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RESUMEN 
 
Este trabajo nace por la necesidad de tener en la Costa Caribe un Centro de Información 
y Atención de Toxicología que garantice una atención integral del paciente intoxicado 
además apoye a la comunidad y al sector salud en la promoción y prevención de los 
eventos toxicológicos   
Presentar una propuesta para el diseño y organización de un Centro de Información y 
Atención de Toxicología de Cartagena Distrito Turístico y Cultural. 
Se realizo  un estudio descriptivo de los casos de intoxicación  reportados al Centro 
Regulador de Urgencias y Emergencias, se reviso la situación de la atención en salud, los 
servicios disponibles en la región y las instituciones de apoyo. 
Los prestadores de salud no cuentan con servicio de toxicología, por lo cual los pacientes 
son atendidos por especialidades como medicina interna 40%, pediatría el 33% y 
psiquiatría el 13%, sin un manejo integral, las pocas pruebas de laboratorio que se 
realizan son cualitativas pero no están disponible las 24 horas. 
Las sustancias involucradas en las intoxicaciones son los plaguicidas en 25%, 
medicamentos 24%, sustancias de abuso 10%, y los accidentes ofídico el 8%, los 
resultados están acorde a  los nacionales e internacionales, el grupo de edad más 
frecuente son los menores de 14 años con una tasa del 17.1 por 10.000 habitantes, lo 
cual implica que una función sería fortalecer los programas de prevención  
Cartagena cuenta con una zona industrial que produce o maneja muchas sustancias o 
productos potencialmente tóxicos sino son manipuladas adecuadamente, en la zona se 
tiene un grupo APELL, para respuesta en situaciones de emergencias con materiales 
peligrosos 
El personal de salud no tiene la capacitación adecuada para garantizar una atención 
integral y  la comunidad no realiza prevención.  
El Centro de Información y Atención de Toxicología de Cartagena propuesto funcionara 
las 24 horas al día, con personal especializado responsables de recibir las solicitudes, 
coordinar, asesorar y atender los eventos toxicológicos, se propone organizar la red 
hospitalaria por niveles de complejidad y la red de laboratorios clínicos analíticos este 
coordinada por el laboratorio de salud pública y apoyada por  laboratorio analítico de 
toxicología de la Universidad de Cartagena, además fortalecer el sistema de 
toxicovigilancia  y los programa de capacitación a la comunidad y al personal de salud  
Toxicología, centro información,   epidemiología,  salud publica 
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ABSTRACT 
 
This work originated from the need to take on the Caribbean Coast Center for Toxicology 
Information and Support that ensures comprehensive care of the poisoned patient also 
supports the community and the health sector in the promotion and prevention of 
toxicological events. 
 
To present a proposal for the design and organization of an Information and Service 
Center for Toxicology Cartagena Tourism and Cultural District 
 
 
We conducted a descriptive study of poisoning cases reported to the Emergency Control 
Centre and Emergency, reviewed the status of health care, services available in the region 
and support institutions. 
 
 
Health care providers do not have toxicology service, so patients are seen by experts as 
40% internal medicine, 33% pediatrics and 13% psychiatry, to, without a comprehensive 
approach, the few laboratory tests that performed are qualitative but are available 24 hours 
The substances involved in poisonings are pesticides in 25%, medicine 24%, 10% 
substance abuse, and accidents ophidism 8%, the results are consistent with the national 
and international, the most common age group were less 14 years with a rate of 17.1 per 
10,000 population, which implies that a function would be to strengthen prevention 
programs 
 
Cartagena has an industrial zone that produces or handles many potentially toxic 
substances or products but are handled properly, the area has a group APELL for 
emergency response situations involving hazardous materials 
 
Health personnel do not have adequate training to ensure comprehensive care and 
prevention community is not done 
 
Information and Service Center of Toxicology of Cartagena proposed to operate 24 hours 
a day, with personnel responsible for receiving applications, coordinate, assess and 
address the toxicological events, intends to organize the hospital network by levels of 
complexity and clinical analytical laboratory network coordinated by the Public Health 
Laboratory and supported by analytical toxicology laboratory at the University of 
Cartagena, as well as strengthening the system of toxicovigilancia and training program to 
the community and health personnel 
 
Toxicology, Poison Control Center, Organization,   
 
  
16 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El programa de gobierno de la Alcaldía Mayor de Cartagena D, T y C vigencia 2008 – 
2011 en el artículo 21, estrategia 1 vida  sana contempla operativizar  la estrategia 
adoptando e implementado políticas de obligatorio cumplimiento acorde con las metas de 
desarrollo del milenio. Se pretender mejorar la calidad de vida de la población, 
disminuyendo los factores de riesgos, recuperando o minimizando el daño, entendiendo la 
salud como un derecho esencial individual, colectivo y comunitario logrado en la función 
de las condiciones de bienestar y desarrollo, mediante acciones sectoriales e 
intersectoriales. 
En Cartagena D, T y C, se han evidenciado algunas alteraciones del medio ambiente por 
presencia de sustancias toxicas o materiales peligrosos con repercusión en la salud del 
ser humano y de  animales. La atención se ha visto afectada por no contar con un 
organismo entrenado para tal fin, el cual pueda coordinar, informar y apoyar en la 
atención de las posibles víctimas o daño al medio ambiente  
Este proyecto pretende diseñar y organizar el centro de información y atención en 
toxicología de Cartagena D. T y C. que asumirá la atención  en forma integral parea hacer 
frente a cualquier evento en toxicología que comprometa  a humanos, animales o el 
medio ambiente.   
A través de la Maestría de Toxicología de la Universidad Nacional en convenio  con la 
Universidad de Cartagena y se formaran los profesionales con el perfil adecuado para el 
manejo del Centro de Información y Atención de Toxicología para Cartagena y el 
departamento de Bolívar en forma integral. 
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1. DEFINICION   Y  PLANTEAMIENTO  DEL PROBLEMA 
 
En Colombia el Ministerio de la Protección Social en Salud presentó  el proyecto para la 
creación de la Red Nacional de Toxicología (RENATO), basado en las siguientes normas: 
los artículos 44, 48, 49 y 50 de la Constitución Política, la ley 10 de 1990,  el artículo 173 
de la ley 100 de 1993,  el Decreto 412 de 1992 y el Decreto 205 de 2003 y las normas que 
la reglamenten, los cuales hacen referencia a que el estado debe garantizar la atención a 
la población, conocer los factores de riesgo e intervenirlos, regular la calidad de los 
servicios de salud y garantizar especialmente la atención de urgencias. (1) 
El proyecto de resolución hace referencia que en Colombia se desconoce la dimensión 
exacta a cerca de las consecuencias generadas por el mal uso de sustancias tóxicas, 
debido a la falta de reporte y unificación en la información disponible por los profesionales 
y los grupos que trabajan frente al tema. Cartagena no es ajena a esta realidad 
El Sistema de Protección Social se constituye como un conjunto de políticas públicas 
orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos, 
especialmente en los trabajadores buscando disminuir los riesgos.  
En salud, los programas están enfocados a permitir que los colombianos puedan acceder 
con calidad y oportunidad a los servicios básicos. (2) 
En la zona urbana de Cartagena se presentan eventos toxicológicos como intoxicación 
alimentaria, sustancias psicoactivas, animales marinos venenosos, el mal uso de los  
medicamentos, lo cual puede ser por pocas medidas preventivas en la población, los 
intentos de suicidio que se aumentaron en el año 2009. En Cartagena sean presentados 
casos de intoxicación por uso de anfetaminas, cocaína, marihuana, fenilciclidina algunos 
con desenlace fatal.  Sin embargo  no contamos con la infraestructura para la intervención 
adecuada desde  la promoción, prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación 
En la  zona rural los eventos toxicológicos principalmente se relacionan con animales 
venenosos especialmente el accidente ofídico, el ataque de abejas africanizadas y los 
agroquímicos. En esta región no contamos con personal capacitada para resolver 
oportunamente el problema, además de que no se desarrollan programas preventivos.  
En Cartagena se encuentran animales y plantas venenosas que pueden generar eventos 
toxinológicos en la zona rural o urbana. Esta situaciones  ameritan tratamiento oportuno y 
adecuadamente regulado por un centro de información y atención en toxicología   
 En Cartagena existe la zona industrial de Mamonal ubicada en la localidad Industrial y de 
la Bahía, dónde se maneja múltiples sustancias que pueden ser nocivas para las 
diferentes especies  y para el medio ambiente. Estas empresas manejan diferentes 
frentes del sector productivo como son alimentos, derivados del petróleo, agroquímicos, 
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cementeras, curtiembre, energía eléctrica, gases industriales, plásticos, metalmecánica, 
químicos básicos entre otros. (3)  
Así mismo se pueden generar eventos toxicológicos como consecuencias de escapes o 
emanaciones de gases, derrames de productos químicos, explosiones, incendios, 
accidentes de transporte, hundimientos de buques con cargamento de materiales 
peligrosos.  
Otras empresas que manejan productos potencialmente tóxicos están ubicadas en zona 
residencial o en sitios de uso público como mercados o centros comerciales. A pesar de 
su baja complejidad pueden generar problemas toxicológicos o daños en el ambiente. 
El mapa de riesgo plasmado en el Plan Local de Emergencias del Distrito de Cartagena, 
destaca que las amenazas pueden estar relacionadas con eventos toxicológico 
especialmente por materiales peligrosos y debido a la manipulación y el almacenamiento 
inadecuado, lo que nos hace vulnerable por no estar preparados para atender una 
situación de esta magnitud.(4) 
El plan de gobierno de Cartagena incluye la atención oportuna a la población con la 
estrategia de ciudadanos saludables controlando y mitigando los factores de riesgo para 
la salud que existen en el hogar, el trabajo y en sitios públicos (5) 
A pesar de existir los diferentes niveles de complejidad para la atención en salud, no se 
encuentra organizada una Red Hospitalaria, no se cuenta con dotación e insumos ni 
personal entrenado en el manejo del paciente intoxicado 
Tampoco contamos con laboratorios clínicos adecuados para analizar las sustancias 
tóxicas enviadas por los centros de atención, lo que potencialmente produce atraso en el 
diagnóstico y manejo. Además el laboratorio de salud pública carece de la tecnología 
necesaria para analizar las muestras remitidas, por lo que estas deben ser referidas al 
laboratorio del Instituto Nacional de Salud. 
Así mismo el recurso humano no tiene entrenamiento en el manejo de pacientes 
intoxicados o de materiales peligrosos, lo que genera un problema en la atención de esta 
población. Es evidente la falta  de personal adecuadamente capacitado en los servicios 
prehospitalario y hospitalario 
El Centro Regulador de Urgencia, Emergencias y Desastres de Cartagena esta 
encargados de las comunicaciones del sector salud  y recibe la información de los 
eventos toxicológico, pero el recurso humano no tiene entrenamiento para la atención de 
situaciones de este tipo. Así mismo se encuentran los siguientes déficit  
Carencia de una Red Distrital de Toxicología encargado de atender en forma integrada, 
organizada, eficiente y con una rápida capacidad de respuesta. 
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Falta de equipo necesario para una adecuada atención del paciente intoxicado desde el 
sitio del evento hasta el hospital. 
Carencia de un sistema integrado de comunicación que enlace los diferentes niveles de 
atención para dar apoyo a la solución de evento toxicológico. 
La comunidad de Cartagena D, T y C no está motivada  ni capacitada para brindar ayuda 
en los primeros minutos de la emergencia y activar apropiadamente la Red de toxicología  
Se carece de un Plan Distrital para la prevención atención y rehabilitación de los eventos 
toxicológicos y la toxicovigilancia  
El proyecto de resolución RENATO por la cual se crea la Red Nacional de Toxicología del 
Ministerio de la Protección Social en Salud da obligatoriedad a los entes territoriales de 
conformar sus redes locales para disminuir la mortalidad y morbilidad de las persona 
intoxicadas, Además, busca  fortalecer la red en todos los aspectos técnicos científicos  
necesarios.  
Por lo anterior se requiere Diseñar y Organizar un Centro de Información y Atención en 
Toxicología para Cartagena, el cual debe desarrollar actividades de investigación en 
convenio con las universidades regionales que demuestren científicamente la realidad de 
los problemas toxicológicos   
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
La población de Cartagena D. T  C esta expuestas a eventos toxicológicos que se 
produzcan a causa de materiales peligrosos, animales y plantas venenosas, productos 
químicos industriales o domésticos, plaguicidas, medicamentos, sustancias psicoactivas,  
entre otros. El apoyo para la atención lo hacen los centros de salud, pero no se cuenta 
con un centro especializado que se encargue de informar, orientar o atender en forma 
adecuada a estos pacientes o contrarrestar los daños al medio ambiente. 
La legislación Colombiana obliga al estado a organizar, dirigir  y reglamentar la prestación 
de servicios de salud a los habitantes y de saneamiento ambiental, (6) además contempla 
la necesidad de trabajar en Redes prestadoras de servicio de salud que deben garantizar 
la atención con calidad a la población.  
Las normas también reglamentan la vigilancia epidemiológica para las enfermedades de 
interés en salud pública (7). Los eventos toxicológicos hacen parte de esta vigilancia pero 
se presenta una situación de subregistro, por lo cual es necesario fortalecer el sistema de 
toxicovigilancia 
En la reglamentación emitida por el Ministerio de la Protección Social sobre los  Centro 
Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres se expresa que estos tendrán 
funciones de información y atención en eventos toxicológicos. El Distrito de Cartagena 
tiene un centro que puede cumplir estas funciones y posee la infraestructura requerida (8). 
El Distrito de Cartagena tiene las instituciones prestadoras de servicios de salud y 
laboratorios clínicos que deben ser integrados en una verdadera Red de atención. 
El sector turístico recibe población nacional e internacional que demanda servicios de 
salud que se deben prestar con calidad. Los miembros de estas poblaciones están 
expuestos a intoxicación alimentarias, además de que algunos abusan de las sustancias 
psicoactivas y requieren atención en un centro especializados en toxicología, actualmente 
inexistente en Cartagena. 
La Universidad Nacional de Colombia en convenio con la Universidad de Cartagena 
formará especialistas en toxicología los cuales requieren un Centro especializado para 
ejercer sus funciones en beneficio de la comunidad  
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3. OBJETIVO 
 
3.1 OBJETIVOS GENERAL 
El proyecto tiene como objetivo Diseñar y Organizar un Centro de Información y Atención 
de Toxicología en Cartagena D, T y C, autosuficiente que brinde a la población un servicio 
permanente las 24 horas del día, los siete días de la semana. Dicho Centro estará 
diseñado para atender las urgencias cotidianas como para hacer frente a una eventual 
situación de emergencias o desastre causado por sustancias químicas o agentes 
potencialmente tóxicos.  
 
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS  
 Estructurar el   Centro de Información y Atención en toxicología dependiente del 
Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres en la ciudad de 
Cartagena  
 Conformar la Red Hospitalaria para la atención de la población producto de 
eventos toxicológicos de cualquier origen, con las principales instituciones 
identificadas que reciben el mayor de casos de toxicología de la ciudad de 
Cartagena y el departamento de Bolívar  
 Conformar la Red de Laboratorios clínicos y analítico  con las principales 
instituciones identificadas con capacidad de realizar pruebas de toxicología 
analítica en Cartagena D, T y C  
 Crear el banco de antídotos de acuerdo a las causas más frecuentes de eventos 
toxicológicos  
 Conformar la Red de Apoyo con  instituciones diferentes al sector salud que 
puedan colaborar en la promoción, prevención, diagnóstico y manejo de eventos  
toxicológicos  relacionados con materiales peligrosos  
 Fortalecer el sistema de toxicovigilancia de la ciudad de Cartagena D, T y C y del 
departamento de Bolívar acorde con los programas y parámetros nacionales e 
internacionales 
 Diseñar un programa de formación y capacitación en los  componentes 
comunitario, prehospitalario y hospitalario del recurso humano necesario para el 
buen funcionamiento del Centro de Información y Atención de Toxicología de 
acuerdo a los resultados obtenidos, teniendo en cuenta las edades de mayor 
riesgo, localidad y los agentes tóxicos que requieren prioridad de intervención    
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 Fomentar los programas de investigación de eventos toxicológicos que permitan la 
toma de decisiones para la ciudad de Cartagena D, T y C y el departamento de 
Bolívar  
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4. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE 
 
4.1  DATOS GENERALES DE COLOMBIA Y LA COSTA CARIBE   
 
Colombia está ubicada en la zona suroccidental de América del Sur, su capital es Bogotá 
D.C, su superficie es de 2.070.408 km2, de los cuales 1.141.748 km2 corresponden a su 
territorio continental y los restantes 928.660 km2 a su extensión marítima, con límites 
fronterizos  con Venezuela, Brasil, Ecuador y Perú, el Mar Caribe y el Océano Pacifico, 
con 44.900.000  habitantes. (Anexo A) 
Colombia está dividida en 5 regiones naturales que son región de la Llanura del Caribe, 
región Andina, región de la Orinoquia, región del Pacifico y región de la Amazonia y tiene  
1.102 municipios 
En el Plan Nacional de Desarrollo se plasma que la zona Caribe e Insular  ocupa el 13% 
del territorio continental y el 63% del territorio marítimo del país, tiene acceso a la Cuenca 
del Mar Caribe y se articula con el océano Pacífico, a través del Canal de Panamá; en ella 
habitan 10,3 millones de personas que representan el 23% de la población total de 
Colombia  el 72% urbana. (8) 
Posee una amplia pluralidad étnica y cultural, en ella se concentra el 34% y el 38%, 
respectivamente, del total de la población indígena y afrocolombiana del país, los cuales 
para sus festejos utilizan sustancias que pueden ser potencialmente toxicas. 
 
En esta zona se localizan importantes ciudades como Barranquilla, Cartagena, Santa 
Marta y San Andrés, en las cuales habita el 34% de la población urbana. Cuenta con 210 
municipios el 19% del total nacional, tiene frontera ambiental con Panamá, frontera 
terrestre étnica y comercial con Venezuela, y fronteras marítimas con Costa Rica, 
Nicaragua, Honduras, Jamaica, Haití y República Dominicana. 
 
El Caribe colombiano tiene una posición geoestratégica importante para el comercio 
internacional (Norte América, Europa y la Cuenca del Caribe); posee puertos en 
Cartagena, Barranquilla, Santa Marta, La Guajira, Morrosquillo y San Andrés; también 
tiene conectividad a través del río Magdalena, lo cual potencializa la articulación de la 
costa Caribe con el interior de la región y del país; adicionalmente, concentra 25 zonas 
francas, las cuales representan el 30% del total del país. (8)  
 
La ciudad de Cartagena está localizada en el norte del departamento de Bolívar sobre la 
orilla del Mar Caribe. Se encuentra a 10º 25' 30" latitud norte y 15º 32' 25" de longitud 
oeste respecto al Meridiano de Greenwich (9)  
 
Se encuentra en una zona costera típica, accidentada e irregular, conformada por 
procesos geológicos relacionados con el mar. Entre los elementos geográficos más 
importantes de la ciudad se encuentran las formaciones insulares de Barú y Tierra bomba 
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junto con otras islas menores, el Archipiélago del Rosario, la Bahía de Cartagena, Bahía 
de Barbacoas, y lagunas costeras como la ciénaga de Tesca o de la Virgen. La zona es 
además un área de confluencia marina y fluvial debido a la presencia de las 
desembocaduras del Canal del Dique que generan formaciones del tipo delta en la Bahía 
de Cartagena y Barbacoas.  
En la ciudad sobresale la formación de La Popa con una antigüedad comprendida entre el 
Plioceno superior y el Pleistoceno inferior. Está compuesta por rocas y corales, se 
presenta en forma de colina alargadas, pendientes fuertes y medias donde se encuentran 
abanicos aluviales, cárcavas, escarpes y acantilados. Las zonas planas y bajas cerca al 
litoral costero están constituidas por depósitos de origen cuaternario que constituyen 
espigones, cordones litorales y deltas regidos por la deriva litoral.  
Políticamente dividida en tres localidades (Virgen y Turística, Industrial de la Bahía e 
Histórica y del Caribe Norte), tiene la zona industrial de Mamonal de alto riesgos para  
eventos toxicológicos, además se tiene puerto marítimo de recibo y salida de todas las 
embarcaciones que transportan materiales peligrosos. Además muchas de las industrias 
reciben el material vía terrestre lo cual  ocasiona  un flujo constante de vehículos que 
transportan materiales potencialmente tóxicos. (Anexo B) 
 
Tabla 1. Población de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural proyección año 
2010  
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DISTRITAL DE SALUD
OFICINA DE PLANEACION Y DESARROLLO
POBLACION POR SEXO SEGUN GRUPO DE EDAD
BASE: CENSO 2005                                2010
CARTAGENA D.T.C. Y H. POBLACION TOTAL
GRUPOS GRUPOS DE
EVOLUTIVOS EDADES HOMBRES MUJERES TOTAL PORCENTAJE
INFANCIA < 1 8.702 8.343 17.045 2%
PRESCOLAR 1 A 4 35.165 33.812 68.977 7%
ESCOLAR 5 A 6 17.626 17.094 34.720 4%
7 A9 26.782 26.522 53.304 6%
ADOLESCENTE 10 A 14 45.683 45.510 91.193 10%
15 A 19 44.784 43.360 88.144 9%
JOVENES 20 A 29 81.366 86.121 167.487 18%
ADULTO  JOVEN 30 A 44 90.598 102.420 193.018 20%
ADULTO  MADURO 45 A 64 79.699 92.802 172.501 18%
TERCERA EDAD 65 Y MAS 24.436 33.425 57.861 6%
TOTAL 454.841 489.409 944.250 100%  
Fuente Departamento Administrativo Distrital de Salud de Cartagena D. T y C año 2010 
La población de Cartagena D. T y C está conformada especialmente por jóvenes, adultos 
jóvenes y adulto maduros con un 56% acorde como aparece en la información del 
Departamento Administrativo Distrital de Salud de Cartagena (DADIS). 
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Esta población tiene como fuente de seguridad social Empresas Promotoras de Salud del  
las diferentes categorías de régimen: contributivo, subsidiado, regímenes especiales. 
Existe una población no afiliada que es responsabilidad del ente territorial  
Tabla 2. Población afiliada por Empresas Promotoras de Salud del régimen subsidiado en 
Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  año 2010  
Codigo Nombre Cantidad Porcentaje 
EPS020 CAPRECOM 32.663 8%
CCF007 COMFAMILIAR 97.981 24%
ESS133 COMPARTA 25.088 6%
ESS024 COOSALUD 127.122 31%
ESS002 EMDISALUD 34.742 8%
ESS207 MUTUAL SER 73.766 18%
EPSS26 SOLSALUD 20.944 5%
TOTAL 412.306 100%  
Fuente Departamento Administrativo Distrital de Salud de Cartagena D. T y C año 2010 
La población  afiliada al régimen subsidiado está conformada por  412.306 habitantes de 
los cuales las  Empresas Promotoras de Salud con mayor número de afiliados son 
COOSALUD con el 31% del total, COMFAMILIAR con el  24%, y MUTUAL SER con 18%. 
El resto de la población está distribuida en CAPRECOM, COMPARTA, EMDISALUD, y 
SOLSALUD. 
Las población afiliada al régimen contributivos consiste en  496.864, personas. Sin 
embargo la página de información de DADIS no hace la discriminación por Empresas 
Promotoras de Salud 
Tabla 3. Población por nivel de SISBEN no afiliada a seguridad social en salud en 
Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural año 2010 
Nivel de Sisben Población Porcentaje 
1 146.351 64%
2 70.755 31%
3 10.784 5%
TOTAL 227.890 100%  
Fuente Departamento Administrativo Distrital de Salud de Cartagena D. T y C año 2010 
Cómo se puede observar, un grupo considerable de la población ubicada en el nivel 1 no 
está afiliada al sistema de seguridad en salud, lo que  equivalente a 146.351 habitantes, 
seguido de 70.755 habitantes del nivel 2 y 10.784 del nivel 3. Debido a la anterior 
circunstancias nción en salud de 227.890 habitantes. Debido a la anterior circunstancia el 
ente territorial es responsable de la atención en salud de 227.890 habitantes  
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4.2  ASPECTOS INTERNACIONALES   
 
La historia de la toxicología es tan antigua como la humanidad. Está documentada en 
varios papiros que datan del año 1.500 a. c, en lo que se reportan venenos naturales y 
algunos elementos como el plomo como causa de intoxicación. En el año 400 a. c, se 
reporta venenos de origen vegetal  y de animales. Por ejemplo se refieren los casos de 
Sócrates con la cicuta y Cleopatra con el veneno de serpientes y en la edad media se 
abre el primer centro de atención en toxicología que se tenga conocimientos. (10). 
En el trabajo realizado por Department of Communication, University of Utah, Salt Lake 
City, sobre la importancia de que las personas que integren un centro de toxicología no 
solo sean expertos en la materia, sino también en comunicaciones, reportó que de 537 
encuestados los especialista en información toxicológica no cuentan con un programa de 
formación especial en comunicación solo se les brinda de manera empírica; el 70% tenía 
formación en farmacia y toxicología pero no en comunicación lo que no permite una 
respuesta eficiente. (11) 
El estudio realizado en África entre 1970 a 1976, en el Centro Docente de la Universidad 
del Estado Libre de Orange,  sobre el comportamiento de las intoxicaciones en la 
población blanca y la población negra, arrojo que en el caso de la población blanca la 
tendencia era similar al de los países desarrollados: voluntaria, por drogas y en mujeres, 
pero en la población  negra  no se debían a drogas, eran accidental y en niños  (12) 
El estudio sobre los costos de los centros de información en toxicología se realizó en 65 
centros los cuales 10 se pudieron compara. La principal diferencia radica en el recurso 
humano (especialistas) y en el tipo de atención desde dar  información hasta brindar  
intervención en eventos por bioterrorismo, múltiple información y organización, disminuye 
la ineficiencia y el costo la capacitación, colaboración y preparación para emergencias en 
salud pública (13) 
Respecto  a la relación existe entre la relación de llamadas y la utilización de centros de 
salud como factor de aumento de costo, una encuesta realizada en algunos centros de 
intoxicación de EEUU, en el 2004 encontró que la población manifestó que el centro de 
información y atención en toxicología muchas veces le evitaba utilizar los centros de salud 
al resolver su interrogante sobre eventos toxicológicos (14) 
El centro de Información en toxicología de Israel, recibe llamadas del público en un 73%, 
especialmente del hogar por intoxicación accidental en pacientes pediátricos. Este centro 
cuenta además con resolución vía telefónica lo que permite disminuir el ingreso a los 
hospitales. Este reporte es  similar a lo que se reporta en los centros de toxicología de los 
Estados Unidos de Norteamérica (15)  
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En el centro de toxicología de Palestina (Asia) el estudio se realizado en 2 años. De las 
llamadas realizadas se encontró que el 67% era de médicos y la intoxicación intencional 
fue la principal causa 72% del total, entre estas los medicamentos respondieron con el 
48.9% y los plaguicidas con el 23.7%. En este centro la documentación de todas las 
investigaciones es obligatoria para análisis, evaluación, con fines comparativos y garantía 
de calidad.  Las llamadas de la ciudad de Naplusa, por envenenamiento no intencional fue 
el principal tipo de llamada (62,8%), seguido por el envenenamiento suicida (20,7%) (16) 
Los investigadores consideran que las campañas de información son necesarias para 
animar a la gente al uso de los servicios prestados por el centro de toxicología. En el 
mismo estudio se habla de lo realizado por el centro en los 2 últimos años. Este ha 
llevado a cabo cuatro actividades reunidas en dos grupos de tarea: a) proporcionar 
información, asesoramiento, y servicio como un guía para el manejo del paciente, b) la 
enseñanza y la formación de los estudiantes. Los medicamentos fueron la principal 
categoría de sustancias tóxicas encontradas (48,9%), seguido de los plaguicidas (23,5%).   
(15) 
Los primeros centros de información en toxicología se dieron en los años 1950 y 1953. 
Uno de los más importantes se fundó en  Chicago, para dar información principalmente al 
personal de salud. En 1964 se fundó otro centro en el hospital Rambam en Israel, digido a 
dar  información y atención al persona con envenenamiento. (16) 
En un estudio realizado en Israel con los centro de información en toxicología, se encontró 
que estos participan en consultas, información sobre drogas y sustancias teratógenicas, 
además de enseñar, regular, informar y analizar las pruebas en el  laboratorio clínico. (15) 
En el 2008, en los 61 centros de toxicología de los 50 estados de Estados Unidos se 
recibieron 4.333.012 llamadas, de las cuales 2.491.049 tenían que ver con intoxicación en 
humanos, 130.495 de las llamadas era acerca de intoxicación en  animales; para 
información se recibieron 1.703.762 llamadas, por lo se sugiere  que se tenga una red de 
apoyo diferente del sector salud para resolver estos problemas. Las sustancias 
principalmente involucradas en esta situación fueron analgésicos, cosméticos y productos 
de cuidados personales, sustancias de limpieza del hogar, hipnóticos y sedantes. Además 
se resalta la labor realizada en la vigilancia en salud pública y se dan parámetros para la 
toma de decisiones. En el reporte se considera que las intoxicaciones son una causa 
importante de morbilidad y mortalidad, en las cuales están involucradas varias sustancias 
como los analgésicos (13.33%), los cosméticos y productos de cuidados personales (9%), 
sustancias de limpiezas (8.6%), y los sedantes, hipnóticos y antipsicóticos (6.6%). 
Reportaron que los fallecidos fueron 1.315 pacientes (17)  
Según el  reporte de los centros de toxicología de Argentina su actividad depende de su 
especialidad en área de toxicología. Unos son de información y asesoramiento telefónico 
a la comunidad, otros son de atención y de laboratorio. De forma general las consultas 
son de la comunidad en un 70% y principalmente por eventos en menores de edad y de 
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forma accidental; el porcentaje restante corresponde a las interconsultas, el apoyo a laa 
emergencias toxicológicas y la consulta externa (18) 
En lo relacionado con la calidad de los centros de información en toxicología, la 
Asociación Española de Toxicología sugiere 43 indicadores para estos centros, que no 
son aplicables a los servicios de urgencias. El 3% de las urgencias médicas del hospital 
clínica de Barcelona son urgencia toxicológica, lo que  traduce en un número considerable 
de pacientes que necesitan una intervención multidisciplinaria. Estos indicadores permiten 
medir aspectos relevantes de la actividad y aumenta la calidad de atención del intoxicado 
(19).  
En 77 centros de España se realizo una encuesta donde participaron hospitales de I, II y 
III nivel. En relación con la consulta que realizan los servicios de urgencias al centro de 
información de toxicología de Madrid fue del 94.8%, la disponibilidad de análisis  
cuantitativo fue del 61.9% en los hospitales de III nivel, el 54.5% utiliza test cualitativo de 
orina para análisis en urgencias. (20) 
Una consulta frecuente en los centros de toxicología son las sustancias de abuso, ya sea 
por inhalación o inyección, y el reporte del abuso o el mal uso de estos productos, para lo 
cual los centros prestan un servicio importante en los programas de notificación. (21)  
La organización Panamericana de la Salud relaciona que los centros de información y 
atención en toxicología tienen una importante labor en prevención, preparación y 
respuesta a una emergencia química. Así mismo, expresa que la situación actual de los 
centros en Latinoamérica es crucial por la gran problemática de las sustancias químicas y 
el potencial daño al medio ambiente y la salud. Sin embargo son poco los centros   
funcionando con la capacidad necesaria para solventar las emergencias toxicológicas, la 
cual depende de un buen sistema de información, eficiente y de calidad. Esto se puede 
lograr con dos tipos de centro los de productos químicos y los centros de información 
toxicológica. 
En Latinoamérica los centros de información toxicológica están ubicados en los siguientes 
países: Costa Rica, México, Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Venezuela, Cuba, 
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Nicaragua, Perú, Suriname, y Uruguay. Cada uno de 
estos centros cuenta con diferente grado de desarrollo en infraestructura, personal, 
material. Además se han incorporado grupos multidisciplinarios, algunos de los cuales 
están ubicados en hospitales, Ministerios de salud e industrias.  
Brasil y Argentina son los países con mayor número de centros de información 
toxicológica, 32 y 15 respectivamente. Tales centros tienen las funciones de prevención, 
información, capacitación, investigación y atención con diferentes grados de desarrollo. 
(22)  
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Los centros deben conocer la capacidad de respuesta de cada nivel de atención en salud 
para una adecuada solución de los pacientes que consulten por problemas toxicológicos 
agudo o crónicos. Además de definir la estructura de cada centro desde la información 
hasta la investigación con el fin de tener claros los programas de prevención en los 
diferentes niveles y la integración con otros sectores (22, 31) 
El programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), el Programa 
Internacional de Seguridad de las Sustancias Químicas (IPCS) y las directrices para la 
lucha de las intoxicaciones de la OPS,  establecieron los lineamientos para la 
organización y funcionamiento de un centro de información y atención en toxicología 
teniendo como referencia las intoxicaciones por sustancias químicas las cuales 
constituyen un peligro para la salud de los humanos, daño al medio ambiente, a la  fauna 
y a la flora. (23) 
Estos centros permiten fortalecer los programas de prevención y atención en situaciones 
de toxicología, la capacitación comunitaria y del personal de salud, planes de 
contingencias para incidentes y catástrofes de origen químico, además el desarrollo de la 
toxicovigilancia y programas de investigación para la toma de decisiones. (23) 
 
4.3  ASPECTOS NACIONALES  
 
 En Colombia se relaciona la toxicología forense desde 1825, cuando se realizó un 
análisis de dos víctimas. Además en año 1965 el Centro de Asesoramiento Toxicológico 
de Bogotá (C.A.T.) y la Sociedad Colombiana de Toxicología,  hacen  el primer Centro de 
Asesoramiento Toxicológico en la Ciudad de Cali (Valle). 
En Colombia en decreto 1011 de 2006, del Ministerio de la Protección Social en Salud, 
define el sistema obligatorio de garantía de la calidad para el sector salud y da algunos 
parámetros  para evaluar y mejorar la Calidad de la Atención de Salud, y que son 
aplicables a los centro de información y atención en toxicología como es la accesibilidad, 
oportunidad, seguridad, pertinencia y  continuidad (24)   
Para cumplir se debe tener una Red de prestadores de servicios de salud que pueden 
trabajar coordinadamente, el Ministerio de la Protección Social de Salud define como 
prestadores de servicios de salud a  las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, 
los Profesionales Independientes de Salud y los Servicios de Transporte Especial de 
Pacientes y  a los grupos de práctica profesional que cuentan con infraestructura física 
para prestar servicios de salud (24) 
En Colombia la Universidad nacional realizo un estudio descriptivo en personas  de bajos 
ingresos expuesta a plomo por el reciclaje de baterías de automóviles. Esto es una fuente 
de exposición e intoxicación de los trabajadores y sus familias.  Se incluyeron 32 niños 
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expuestos y se tomaron exámenes específicos y generales y se tomaron pruebas 
hematológicas y de plomo en sangre. 
Todos los sujetos presentaron niveles altos de plomo y dos tercios presentaron 
intoxicación grave que estuvieron relacionados con alteración hematológica y gingival, por 
los casos de intoxicación encontrados se presento al gobierno una propuesta para que se 
tomen las medidas  preventivas especialmente en niños expuestos por el reciclaje de 
baterías y evitar así que esto siga sucediendo en Colombia. (25) 
En Colombia existen un Centro de Información en Toxicología como es de  CIGITOX-
CISPROQUIM- MINPROTECCION Centro de Información, Gestión e Investigación en 
Toxicología (CIGITOX) de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Colombia – CISPROQUIM del Consejo Colombiano de Seguridad en convenio con el  
Ministerio de la Protección Social de la República de Colombia, para apoyar en la solución 
de estos problemas  
La Ley 10 de 1990 define que el Sistema de Salud comprende los procesos de fomento, 
prevención, tratamiento y rehabilitación; que en él intervienen diversos factores, tales 
como los de orden biológico, ambiental, de comportamiento y de atención, propiamente 
dicha, y que de él forman parte tanto el conjunto de entidades públicas y privadas del 
sector salud, como también, en lo pertinente, las entidades de otros sectores que inciden 
en los factores de riesgo para la salud. (26) 
Las leyes colombianas como Ley 10 de 1990, Ley 100 de 1993, Ley 715 de 2001, Ley 
1122 de 2007, Ley 1438 de 2011, todas ellas manifiestan que en Colombia se debe 
trabajar en redes prestadoras de servicios de salud por niveles de complejidad apoyadas 
con un sistema de comunicación eficiente, un sistema de  referencia y contrarreferencia 
adecuado, para garantizar una atención con calidad a la población. 
El artículo 54 de la Ley 715 de 2001 dice que el servicio de salud a nivel territorial deberá 
prestarse mediante la integración de redes que permitan la articulación de las unidades 
prestadoras de servicios de salud, la utilización adecuada de la oferta en salud y la 
racionalización del costo de las atenciones en beneficio de la población, así como la 
optimización de la infraestructura que la soporta. 
 
La red de servicios de salud se organizará por grados de complejidad relacionados entre 
sí mediante un sistema de referencia y contrarreferencia que provea las normas técnicas 
y administrativas con el fin de prestar al usuario servicios de salud acordes con sus 
necesidades, atendiendo los requerimientos de eficiencia y oportunidad 
 
La Ley 715 de 2001 da al sector salud la responsabilidad de vigilar y controlar en su 
jurisdicción, la calidad, producción, comercialización y distribución de alimentos para 
consumo humano, con prioridad en los de alto riesgo epidemiológico, así como los de 
materia prima para consumo animal que representen riesgo para la salud humana. (27) 
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Vigilar las condiciones ambientales que afectan la salud y el bienestar de la población 
generadas por ruido, tenencia de animales domésticos, basuras y olores, entre otros. 
 
Vigilar en su jurisdicción, la calidad del agua para consumo humano; la recolección, 
transporte y disposición final de residuos sólidos; manejo y disposición final de 
radiaciones ionizantes, excretas, residuos líquidos y aguas servidas; así como la calidad 
del aire. Para tal efecto, coordinará con las autoridades competentes las acciones de 
control a que haya lugar. 
 
Formular y ejecutar las acciones de promoción, prevención, vigilancia y control de 
vectores y zoonosis. 
El Plan Nacional de Salud Pública responsable de la vigilancia en salud y gestión del 
conocimiento como un proceso sistemático y constantes de recolección, análisis, 
interpretación y divulgación de información, y de investigación para la identificación de las 
necesidades de salud de la población y de la respuesta de los servicios para el 
mejoramiento de la salud y la calidad de vida de los colombianos (28). Esto incluye los 
eventos toxicológicos y su  toxicovigilancia    
Para dar cumplimiento a lo anterior se tiene el Instituto Nacional de Salud de Colombia el 
cual es el responsable de coordinar las investigaciones en salud, el sistema de 
información, la Red de laboratorio, la capacitación del sector salud entre otros funciones 
asignadas por el decreto 272 de 2004. 
El Sistema de Vigilancia en Salud Pública – SIVIGILA,  es el conjunto de usuarios, 
normas, procedimientos, recursos técnicos, financieros y de talento humano, organizados 
entre sí para la recolección, análisis, interpretación, actualización divulgación y evaluación 
sistemática  y oportuna de la información sobre eventos en salud, para la orientación de 
las acciones de prevención y control en salud pública, (29)  
La Red Nacional de Toxicología – RENATO- es el conjunto de instituciones y entidades 
tanto públicas como privadas que participan en la disposición y organización de todos los 
recursos existentes en el Sistema de Seguridad Social en Salud para que estos funcionen 
de manera articulada y armónica, interactúen a través de un sistema de comunicación 
permanente que les permita tomar decisiones para ejecutar las acciones pertinentes en el 
manejo de eventos adversos ocasionados por sustancias tóxicas,  con el fin de disminuir 
los índices de morbimortalidad por esta causa en el país.   
La Red Nacional de Toxicología, (RENATO) se encuentra conformada por tres niveles el 
Nacional, Regional (Departamental y Distrital) y el Municipal Corresponderá a cada una 
de las treinta y dos Secretarías de Salud en cada Departamento y a las cuatro Secretarías 
de los Distrito existentes en nuestro país, prestar los servicios de información y asesoría 
toxicológica, a través de los Centros Reguladores de Urgencias y Coordinadores de 
Emergencias (CRUE) dispuestos en cada una de ellas, o quien desempeñe estas 
funciones en caso de no contar con dichos centros. 
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El nivel nacional le corresponde determinar las directrices generales que al respecto dicte 
el Ministerio de Salud, brindar asesoría técnica y supervisión a los otros niveles, coordinar 
con los Centro Reguladores el manejo de los eventos toxicológicos y bancos de antídotos. 
Brindar el servicio de información y asesoría las 24 horas del  día a través de las líneas 
disponibles con personal idóneo.   
Conformar la Red de prestadores con los hospitales y la red de laboratorio para la 
atención oportuno de los pacientes intoxicados 
Vigilar la calidad de la información y asesoría brindada en todos los niveles, y realizar las 
actualizaciones a las guías de atención en toxicología  
Ejercer labores de Toxicovigilancia a través de la recopilación y el análisis estadístico de 
la información propia y la reportada por los CRUE a cerca de los eventos toxicológicos 
que se presentan en todo el país, con el fin de alertar a las autoridades competentes 
sobre la necesidad de adoptar medidas preventivas y regulatorias. Entre otros (1) 
Las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios como uno de los principales 
actores del Sistema de Seguridad Social en Salud, interactúan con los prestadores para 
asumir las responsabilidades que le corresponden con sus afiliados, de la misma manera 
lo harán los entes territoriales con la población pobre y vulnerable no afiliada al sistema. 
 
4.4  ASPECTOS LOCALES   
 
En Cartagena Distrito Turístico y Cultural a través del Departamento Administrativo 
Distrital de Salud responsable de inscribir en el sistema único de habilitación a los 
prestadores de servicios de salud acorde como lo establece las normas Colombianas, con 
estas instituciones se debe organizar y consolidar las redes de prestadores de servicios 
de salud en el Distrito de Cartagena, lo cual permitirá una utilización adecuada de la oferta 
en salud y la racionalización del costo de las atenciones en beneficio de la población, así 
como la optimización de la infraestructura que la soporta, esto es  fundamental para el 
diseño propuesto (24) 
 El sistema debe Garantizar la financiación y la prestación de los servicios de laboratorio 
de salud pública directamente o por contratación (24), lo cual permitirá la referencia 
adecuada y oportuna de las pruebas de toxicología en el Distrito de Cartagena con apoyo 
de los laboratorios privados y públicos lo que permitirá conformar la red. 
El estudio realizado por el doctor olivero en diferentes grupos ocupacionales del Sur de 
Bolívar (Colombia) y un control con población de Cartagena el estudio demostró la 
incidencia de contaminación mercurial del Sur de Bolívar y la alteración de la salud, las 
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personas expuestas presentaron niveles altos de mercurio y los síntomas  de intoxicación 
mercurial encontrados entre la población expuesta fueron cefalea, náuseas, lesiones 
orales, gusto metálico, pérdida de memoria e irritabilidad. (30) 
 
La resolución 1220 de 2010, por lo cual se establece las condiciones y los requisitos para 
la organización, operación y funcionamiento de los Centro Regulador de Urgencias, 
Emergencias y Desastres, entre las funciones se encuentra brindar información y asesoría 
a la red de prestadores de servicios de salud sobre emergencias toxicológica, 
disponibilidad de antídoto. 
 
El Centro Regulador de Urgencias y Emergencias de Cartagena Distrito Turístico y 
Cultural recibe el reporte de los  pacientes intoxicados que es necesario remitir a otro nivel 
de atención o que el médico tratante solicita apoyo para su manejo, de igual manera la 
comunidad reporta eventos toxicológicos para que el sector salud intervenga en su 
solución, por lo tanto se propone que el Diseño y Organización Centro de Intoxicación de 
Información y Atención de Toxicología de Cartagena Distrito Turístico y Cultural, para el 
soporte de estos eventos no solo en Cartagena sino en la Región Caribe. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
34 
 
5. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
El tipo de investigación es un estudio descriptivo de corte transversal que permite evaluar 
los servicios de salud inscritos en Cartagena D, T y C, los datos estadísticos del Centro 
Regulador de Urgencias Emergencias y Desastres (CRUE), los reporte del SIVIGILA de 
los años 2008, 2009 y 2010, determinar la capacidad que tienen los laboratorio clínico de 
realizar las pruebas toxicología cualitativa y cuantitativa en la ciudad de Cartagena y  las 
zonas geográficas que puedan genera riesgos durante el uso de sustancias 
potencialmente toxicas para las humanos, las diferentes especies y el medio ambiente. 
 
5.1 VARIABLES 
Datos demográficos  
Número de entidades prestadoras de servicios de salud 
Número de laboratorios y pruebas toxicológicas que realizan  
Número de Servicios de Salud y nivel de atención de eventos toxicológicos  
Sustancias o drogas toxicas involucradas  
 
5.2 UNIVERSO 
Todas las entidades de salud que realizaron reporte al Centro Regulador de Urgencias, 
Emergencias y Desastres  (CRUE) 
 
 5.3 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Las Instituciones no Inscritas en Sistema Único de Habilitación de  Cartagena D, T y C  
 
5.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Todas las entidades de salud inscritas en el Sistema Único de Habilitación de  Cartagena 
D, T y C 
La información se analizo con  Excel 2008 
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6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
La ciudad de Cartagena tiene una población de 944.270 habitantes, con distribución por 
localidad así: Localidad Histórica y Caribe Norte con 368.381 habitantes, Localidad de la 
Virgen y Turística con   281.669 habitantes y Localidad Industrial y de la Bahía con 
294.200 habitantes, cuales están expuestos a eventos toxicológicos.   
Los resultados encontraron se analizaron de la siguiente manera: 
 
6.1. PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD DE CARTAGENA DISTRITO 
TURÍSTICO Y CULTURAL   
 
Al revisar la base de datos del Sistema Único de Habilitación del Departamento 
Administrativo Distrital de Salud del año 2010 en la cual se registran todos los prestadores 
de salud autorizados para prestar servicios de salud en distrito de Cartagena se encontró 
los siguientes datos: 
Tabla 4. Tipos de prestadores de Salud inscritos  en el Servicio Único de habilitación de 
Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  en los años 2009 y 2010      
Prestadores de Servicios de Salud Frecuencia Porcentaje
Instituciones Prestadoras de servicios 
de Salud
533 39,87%
Profesionales Independientes 787 58,86%
Objeto Social Diferentes 17 1,27%
Total 1337 100,00%  
Fuente. Departamento Administrativo Distrital de Salud -  Dirección Operativa de Vigilancia y Control año 2010 
 
Los  Prestadoras de Servicios de Salud inscritos en Cartagena D, T y C, en el 
Departamento Administrativo Distrital de Salud de Cartagena, (DADIS) en el año 2010, 
cumpliendo el Sistema Único de Habilitación (19), fueron 1.337, distribuidos en 
Profesionales Independiente  787 (58.86%), Instituciones Prestadoras de Servicios de 
Salud 533 (39.87%) y  Objeto Social diferente a Salud 17 (1,27%), de las 533 instituciones 
prestadoras de servicio de salud 38 prestan servicios de urgencias y hospitalario las  24 
horas del día, de estas 11 son de primer nivel de complejidad y 27 de 2 y 3 nivel de 
complejidad.  (32) 
Estos serian los potenciales usuarios del sector salud que utilizarían el centro de 
información y atención en toxicología como responsables de la atención en salud de los 
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habitantes de Cartagena sean locales o turistas y con algunos prestadores se conformara 
la Red de prestadores del sector salud. 
 
Tabla 5. Los Servicios de salud inscritos en el Sistema Único de Habilitación de 
Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural en los año  2009 y  2010 
Numero Nombre del Servicio Frecuencia Porcentaje 
1 PSICOLOGIA 131 20%
2 GINECOBSTRETRICIA 126 19%
3 LABORATORIO CLINICO 123 18%
4 PSIQUIATRÍA 34 5%
5 SERVICIO DE URGENCIAS 34 5%
6
TRANSPORTE ASISTENCIAL 
BÁSICO 34 5%
7 GENERAL ADULTOS 23 3%
8 ENDOSCOPIA DIGESTIVA 22 3%
9 GENERAL PEDIÁTRICA 20 3%
10 NEFROLOGIA 19 3%
11
TRANSPORTE ASISTENCIAL 
MEDICALIZADO 17 3%
12 CUIDADO INTENSIVO ADULTOS 14 2%
13 CUIDADO INTENSIVO NEONATAL 14 2%
14
CUIDADO INTERMEDIO 
NEONATAL 12 2%
15 CUIDADO INTERMEDIO ADULTOS 9 1%
16 NEFROLOGIA PEDIATRICA 8 1%
17 CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO 7 1%
18
CUIDADO INTERMEDIO 
PEDIATRICO 7 1%
19 NEFROLOGIA-DIÁLISIS RENAL 6 1%
20
CUIDADO INTERMEDIO EN SALUD 
MENTAL O PSIQUIATRIA 3 0%
21 FARMACODEPENDENCIA 3 0%
22
URGENCIAS EN SALUD MENTAL O 
PSIQUITRIA 3 0%
23
PSIQUIATRÍA O UNIDAD DE SALUD 
MENTAL 2 0%
Total 671 100%  
Fuente. Departamento Administrativo Distrital de Salud -  Dirección Operativa de Vigilancia y Control 
Las  Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) inscritas en Cartagena D, T y C, cuentan 
con 34 servicios de urgencias, 14 Unidad de Cuidado Intensivo Adulto, 7 Unidad de 
Cuidado intensivo Pediátrico, 14 Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal, 28 Unidades 
de Cuidado Intermedio entre adulto, pediátrica y neonatal, 6  servicios de diálisis,  8 de 
nefrología pediátrica, 23 hospitalización general adulto, 20 hospitalización general 
pediátrico, 34 de transporte asistencia básica y 17 de transporte asistencia medicalizadas. 
Es de anotar que en los 5.885 servicios inscritos en Sistema Único Habilitación de 
Cartagena  no se encontraron inscritos servicios de toxicología, por lo tanto no se 
encuentra un centro de información y atención en toxicología que pueda brindar atención 
especializada en toxicología en forma integral en los casos de intoxicación  
Tabla 6. Servicios de laboratorio clínico y toma de muestras inscritos en Sistema Único de 
Habilitación en Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural en el año 2010 
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Servicios Frecuencia Nivel de 
complejidad  1
Nivel de 
complejidad 2
Nivel de 
complejidad 3
Nivel  de 
complejidad 1 
y 2
Nivel de 
complejidad  2 
y 3
Nivel  de 
complejidad   
1, 2 y 3
Laboratorio 
Clínico
123 55 34 13 11 1 9
Toma de 
Muestras
200 200 0 0 0 0 0
Total 323 255 34 13 11 1 9  
Fuente. Departamento Administrativo Distrital de Salud -  Dirección Operativa de Vigilancia y Control 
En la misma base de datos del Departamento Administrativo Distrital de Salud, se 
encontraron inscritos 123 servicios de laboratorios clínicos y 200 servicios de toma de 
muestras, en el primer nivel  se encuentran 55 servicios laboratorios clínicos  y  200 de 
toma de muestras, pero el Plan Obligatorio de Salud (POS) no incluye pruebas de  
toxicología en este nivel. 
En el segundo nivel de complejidad hay inscritos 34 laboratorio clínicos, el POS 
contempla 11 pruebas de toxicología en este nivel y en el tercer nivel hay 13 laboratorios 
clínicos inscritos, en este nivel  el POS incluye la mayoría de las pruebas toxicológicas 
(107 pruebas), 20  laboratorios clínicos se inscribieron con varios niveles de complejidad. 
(Ver anexo F y G), no hay en Cartagena una Red del laboratorio o un laboratorio de 
referencia (33) 
El laboratorio de salud pública del departamento de Bolívar, encargado del desarrollo de 
acciones técnico administrativas realizadas en atención a las personas y el medio 
ambiente con propósitos de vigilancia en salud pública, vigilancia y control sanitario, 
gestión de la calidad e investigación. (34), no realiza pruebas de toxicología ni toxinologia 
y estas son enviadas al laboratorio del Instituto Nacional de Salud por lo cual se demora la 
confirmación del diagnóstico toxicológico  
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Tabla 7. Los laboratorios clínicos de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  que 
realizan pruebas toxicológicas y sus costos   
 Laboratorio Pruebas Técnica Valor
Mirna de Mora Marihuana Cualilativas $ 58.000,00
Cocaina Cualilativas $ 53.000,00
Benzodiacepina Cualilativas $ 82.000,00
Santa Lucia Marihuana Cualilativas $ 51.000,00
Cocaina Cualilativas $ 39.000,00
Anfetaminas Cualilativas $ 23.000,00
Opiaceos Cualilativas $ 30.000,00
Barbituricos Cualilativas $ 93.000,00
Benzodiacepina Cualilativas $ 101.000,00
Yamil Bajaire villa y Cia Ltda Marihuana Cualilativas $ 60.000,00
Cocaina Cualilativas
Benzodiacepina Cualilativas
Anfetaminas Cualilativas
Barbituricos Cualilativas
Opiaceos Cualilativas
Antidepresivos Triciclicos Cualilativas
Fenciclidina Cualilativas
Metadona Cualilativas
Alcohol etilico Cualilativas
Metafentamina Cualilativas
Pasteur Cocaina Cualilativas $ 37.000,00
Marihuana Cualilativas $ 37.000,00
Morfina Cualilativas $ 53.000,00
Metanfetaminas Cualilativas $ 52.000,00
Alcohol etilico Cualilativas $ 55.000,00
Luis Andrade Acido Valproico Cualilativas No datos 
Carbamazepina Cualilativas No datos 
Cocaina Cualilativas No datos 
Marihuana Cualilativas No datos 
Escopolamina Cualilativas No datos 
FIRE Acido Valproico Cuantitativas $ 39.600
Fenobarbital Cuantitativas $ 39.600
Carbamazepina Cuantitativas $ 39.600
Fenitoina Cuantitativas $ 39.600
Benzodiacepina Cuantitativas $ 39.600
Clínica Universitaria San Juan
de Dios Anfetaminas
Cualitativas 
No datos 
Metanfetaminas Cualitativas No datos 
Cocaina Cualitativas No datos 
Benzodiacepina Cualitativas No datos   
Al revisar que pruebas de laboratorio se realizan en Cartagena D. T y C, se encontró que 
los laboratorios clínicos solo hacen pruebas cualitativas y las cuantitativas se deben 
enviar a Bogotá,  el FIRE es una institución de salud especializada en neurología su 
laboratorio clínico realiza pruebas cuantitativas de medicamentos anticonvulsivantes, es 
de resaltar que el laboratorio de Toxicología de la Universidad de Cartagena está 
adquiriendo los equipos necesario para realizar las pruebas de toxicología en Cartagena  
 
6.2. EPIDEMIOLOGÍA DE LOS CASOS REPORTADOS AL CENTRO REGULADOR DE 
URGENCIAS EMERGENCIAS DE CARTAGENA DISTRITO TURÍSTICO Y CULTURAL  
 
Al  tabular y analizar los datos de los pacientes reportados al Centro Regulador de 
Urgencias, Emergencias (CRUE) de los años 2009 y 2010, de las diferentes Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud  en Cartagena D, T y C se encontró los siguientes 
datos: (35) 
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6.2.1  DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y GÉNERO   
 
Tabla 8. Relación de género de los pacientes intoxicados reportados al Centro Regulador 
de Urgencias, Emergencias y Desastre Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  
en los años 2009 y 2010  
Sexo Frecuencia año 2010 Frecuencia año 2009 Total Porcentaje 
Femenino 51 72 123 49%
Masculino 55 75 130 51%
Total 106 147 253 100%  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
En el año 2009 y 2010 se reportaron 253 pacientes intoxicado en el CRUE, de los cuales 
147 en el 2009 y 106 en el 2010, con 49% del género femenino y 51% del  masculino, sin 
diferencias significativa   
 
Tabla 9. Relación por edad y grupo evolutivo de los casos reportados por intoxicación al 
Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres (CRUE) Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  en los años 2009 y 2010  
Grupos Evolutivo Grupos de edades
Año 2009
Masculino 
Año 2009
Femenino 
Año 2010
Masculino
Año 2010
Femenino
Total
Población de
Cartagena 2010
tasa de Casos reportados
por 10.000 Habitantes del
año 2009 al 2010
Infancia < 1 1 6 0 0 7 17.045 4,1
Prescolar 1 A 4 19 16 14 9 58 68.977 8,4
Escolar 5 A 6 3 4 1 0 8 34.720 2,3
7 A9 3 1 3 1 8 53.304 1,5
Adolescente 10 A 14 4 1 2 1 8 91.193 0,9
15 A 19 9 13 10 9 41 88.144 4,7
Jovenes 20 A 29 24 17 16 20 77 167.487 4,6
Adulto Joven 30 A 44 8 8 4 9 29 193.018 1,5
Adulto Maduro 45 A 64 2 6 1 6 15 172.501 0,9
Tercera Edad 65 Y MAS 2 0 0 0 2 57.861 0,3
Subtotal 75 72 51 55 253 944.250 2,7
Total 147 106  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
En los años 2009 y 2010 se reportaron 253 pacientes intoxicados, de los cuales 147 
fueron en 2009 y 106 pacientes en el 2010, la mayor  tasa por 10.000 habitantes la tienen 
los preescolares con el 8.4, seguidos por los  adolescentes entre 15 y 19 años con el 4.7, 
los jóvenes de 20 a 29 años con 4.6,  los infantes menores de 1 año con el 4.1 y los 
menores de 14 años tienen una tasa de 17.1.  
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Lo cual implica que se debe atender a población pediátrica en un centro adecuado y 
reforzar los programas de prevención y promoción en el hogar para disminuir la incidencia 
de morbilidad y mortalidad en esta población 
 
6.2.2  DISTRIBUCIÓN POR CENTROS REMISORES   
 
Tabla 10. Frecuencia de los centros de salud de primer nivel que reportaron al Centro 
Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres Cartagena de Indias Distrito Turístico 
y Cultural de los pacientes intoxicados en el año 2009 y 2010   
Centro remisor de primer nivel
Frecuencia -
Año 2010
Frecuencia -
Año 2009 Total Porcentaje 
CAP La Esperanza 26 21 47 24%
CAP Pozón 17 19 36 18%
CAP La Candelaria 11 7 18 9%
CAP Bayunca 7 4 11 6%
CAP Blas de Lezo 6 7 13 7%
CAP Boquilla 4 8 12 6%
CAP Olaya 4 20 24 12%
TAB Acuatica  3 0 3 2%
Clínica julio Mario Santodomingo 2 0 2 1%
CAP Arroz Barato 2 4 6 3%
CAP Pasacaballo 2 3 5 3%
Centro de Salud Barú 1 1 2 1%
CAP Nelson Madela 0 10 10 5%
CAP Los Cerros 0 10 10 5%
Subtotal 85 114 199 100%
Total 199  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
 
En el año 2009 y 2010 el primer nivel de atención reportó 199 pacientes intoxicados al 
CRUE Distrital, de los cuales 114 fueron en el año 2009 y 85 pacientes en año 2010,  el 
24% de los pacientes se reportaron desde el Centro de Atención Permanente (CAP) La 
Esperanza, seguidos con el 19% del Centro Atención Permanente del Pozón  y el 12% 
Centro de Atención Permanente de Olaya.  
Estos datos son muy importante para la toma de decisiones respecto a la capacitación del 
personal de salud del primer nivel responsable de la atención primaria en los servicios de 
urgencias de los Centros de Atención Permanentes (CAP) Esperanza, Pozón, La 
Candelaria, Olaya ubicados en la Localidad de la Virgen y Turística, el Centro Nelson 
Mandela, Los Cerros y Blas de Lezo ubicados en la Zona Industrial y de la Bahía, además 
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de fortalecer los programas de prevención en dichas comunidades, estos mismo centros 
harán parte de la Red Hospitalaria    
 
Tabla 11. Frecuencia de los Centro de salud de 2 o 3 nivel de complejidad que reportaron 
al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres  Cartagena de Indias Distrito 
Turístico y Cultural de los pacientes intoxicados en los años 2009 y 2010 
Centro remisor de 2  o 3 nivel
Frecuencia -
Año 2010
Frecuencia -
Año 2009 Total Porcentaje 
Clínica  Regional de la  Costa 4 0 4 7%
Clínica  San Juan de Dios 4 4 8 15%
Clínica Regional del Caribe 3 4 7 13%
Clínica Madre Bernarda 2 8 10 19%
Hospital Naval de Cartagena 2 1 3 6%
Clínica AMI 1 0 1 2%
Clínica Laura Carolina 1 0 1 2%
Clínica San josé de Torices 1 0 1 2%
Clínica del  Mar 1 0 1 2%
Hospital Infantil Napoleón 1 3 4 7%
Nuevo Hospital Bocagrande 1 0 1 2%
Centro Médico Comfamiliar 0 2 2 4%
Hospital Universitario del Caribe 0 2 2 4%
Otros 0 9 9 17%
Total 21 33 54 100%  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
 
En el año 2009 y 2010 el segundo y tercer nivel de atención reportó 54 pacientes 
intoxicados al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres Distrital, 33 en el 
año 2009 y 21 en año 2010, la clínica Madre Bernarda con el 19% de los reportes, 
seguido de la clínica San Juan de Dios con el 15%,  clínica regional del Caribe con el 13% 
y otros clínicas con el 17% (de las cuales aportaron 1 o 2 remisiones en los dos años). En 
estos nivel se debe iniciar la capacitación en la clínica Madre Bernarda, Clínica 
Universitaria San Juan de Dios y clínica Regional del Caribe y soportar la Red Hospitalaria 
de toxicología del Distrito de Cartagena 
En el mapa podemos ver la georeferencia de las diferentes instituciones prestadoras de 
servicios de salud en Cartagena. Como se muestra en el mapa del anexo C  
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Tabla 12. Frecuencia de los servicios solicitados al Centro Regulador de Urgencias, 
Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural por los 
centros de salud de  los pacientes intoxicados en los años 2009 y 2010 
Servicio solicitado al CRUE Frecuencia Año 2010 Frecuencia Año 2009 Total Porcentaje
Medicina Interna 48 54 102 40%
Pediatría 29 54 83 33%
Psiquitría 18 14 32 13%
Unidad de Cuidados intensivos 3 9 12 5%
Medicina General 2 0 2 1%
Unidad de Cuidado Intermedio 2 5 7 3%
urgencias 2 2 4 2%
Cirugía Plastica 1 0 1 0%
Gineco - Obstetricia 1 0 1 0%
Medicina Interna/ psiquiatría 0 3 3 1%
Hospitalización general 0 1 1 0%
Toxicología 0 2 2 1%
Neurología 0 2 2 1%
Sin datos 0 1 1 0%
Total general 106 147 253 100%  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
 
Los servicios más solicitados al CRUE por las instituciones que reportaron los pacientes 
intoxicados fueron lo siguiente medicina interna el 40%, pediatría el 33% y psiquiatría el 
13%, el tratamiento debe ser interdisciplinario, solo el 1% solicitó el servicio de 
toxicología, por durante la investigación y análisis se implemento en la especialidad de 
Medicina Interna de la Universidad de Cartagena la revisión de Casos de intoxicación y 
revisión de temas de toxicología o toxinología 
 
6.2.3  DISTRIBUCIÓN POR EMPRESAS RESPONSABLES DEL PAGO  (ERP) 
 
Las empresas responsables del pago que tiene afiliados en Cartagena los cuales 
presentaron casos de intoxicación y fueron reportados al Centro Regulador de Urgencias, 
Emergencias y Desastres de Cartagena, en los años 2009 y 2010, las cuales se 
relacionan en la tabla 13 
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Tabla 13.  Frecuencia de las Empresas Promotoras de Salud Subsidiada responsable de 
los paciente intoxicado reportados al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y 
Desastres Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural en los años 2009 y 2010                   
Empresa Promotora de 
Salud  Subsidiada
Frecuencia - 
2009
Frecuencia - 
2010
Total Porcentaje Población afiliada
COOSALUD 34 22 56 36% 127.122
COMFAMILIAR 24 15 39 25% 97.981
COMPARTA 5 8 13 8% 25.088
MUTUAL SER 10 8 18 12% 73.766
EMDISALUD 6 5 11 7% 34.742
SOLSALUD 3 5 8 5% 20.944
AMBUQ/B/QUILLA 1 0 1 1% No datos 
CAPRECOM 8 2 10 6% 32.663
Subtotal 91 65 156 100% 412.306  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
 
De los 156 pacientes intoxicados pertenecientes al régimen subsidiado reportados al 
CRUE, COOSALUD aporto el 36%, COMFAMILIAR el 25%, MUTUAL SER el 12%, estas 
Empresas son los que tiene más afiliados por lo cual se debe fortalecer su sistema de 
toxicovigilancia y los programas de promoción y prevención para disminuir la morbilidad y 
mortalidad por eventos toxicológicos  entre sus afiliados 
Tabla 14. Frecuencia de las Empresas Promotoras de Salud Contributivo responsable del 
paciente intoxicado reportado al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y 
Desastres Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural en los años 2009 y 2010 
Empresa Promotora de 
Salud Contributivo
Frecuencia - 
2009
Frecuencia - 
2010
Total Porcentaje Población afiliada
COOMEVA 3 4 7 54% No datos 
HUMANA VIVIR 0 2 2 15% No datos 
SALUDCOOP 0 2 2 15% No datos 
POLICIA 0 1 1 8% No datos 
SALUD TOTAL 0 1 1 8% No datos 
subtotal 3 10 13 100% 496.864  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
 
De los 13 pacientes intoxicados reportados al CRUE en los años 2009 y 2010 del régimen 
contributivo o sistema especial se observa que COOMEVA aporta el 7 pacientes, Humana 
Vivir  2 pacientes, SALUDCOOP 2 pacientes.  
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Se debe fortalecer los programas de toxicovigilancia en las Empresa Promotoras de Salud 
como responsable del  aseguramiento entendiendo este como la administración del riesgo 
financiero, la gestión del riesgo en salud, la articulación de los servicios que garantice el 
acceso efectivo, la garantía de la calidad en la prestación de los servicios de salud y la 
representación del afiliado ante el prestador y los demás actores sin perjuicio de la 
autonomía del usuario  y de implementar programas de la salud y prevención de la 
enfermedad teniendo en cuenta las tablas 13 y 14 
 
Tabla 15. Frecuencia de los pacientes intoxicados sin afiliación reportados al Centro 
regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres Cartagena de Indias Distrito Turístico y 
Cultural en los años 2009 y 2010 
Empresa Promotora de 
Salud de otros Entes 
Territoriales 
Frecuencia - 
2009
Frecuencia - 
2010
Total Porcentaje Población no afiliada
SISBEN CARTAGENA 48 29 77 92% 227.890
SISBEN SUCRE 1 0 1 1% No datos 
NO DATOS 4 2 6 7% No datos 
Subtotal 53 31 84 100% 227.890  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
 
Se encontró que 77 pacientes intoxicados tenían SISBEN de Cartagena pero  sin 
afiliación a Seguridad Social a Salud, 1 con SISBEN de sucre  y 6 sin datos de afiliación, 
por lo anterior los entes territoriales ubicados en la Costa Caribe se beneficiaran con el 
centro de información y atención de toxicología porque actualmente no se cuenta con 
personal especializado para tal fin, estos son fundamental en la creación del centro  
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Tabla 16. Tipo de intoxicación de los casos reportados al Centro Regualdor de urgencias, 
Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural en los años 
2009 y 2010  
Tipo de Intoxicación Casos  2009 Casos 2010 Total de casos Porcentaje
Alimentaria 11 1 12 5%
Medicamento 39 22 61 24%
Producto quimico del hogar 21 4 25 10%
Plaguicida 32 32 64 25%
Plaguicida y Alcohol 0 1 1 0%
Sustancias Psicoactivas (SPA) 8 17 25 10%
Ofidismo 5 16 21 8%
Rabico 0 2 2 1%
Hidrocarburo 11 4 15 6%
Alcohol y drogas de abuso 0 2 2 1%
Alcohol etilico 4 0 4 2%
Metanol 1 0 1 0%
Sustancia de uso delictivos 2 0 2 1%
Desconocida 13 5 18 7%
Total 147 106 253 100%  
Los tipos de intoxicación más relevantes en los años 2009 y 2010 fueron los 
medicamentos con el 24%, seguido de los plaguicidas  con el 25%, productos químicos y 
sustancias psicoactivas con el 10%, el ofidismo ocupo el 8% y las desconocidas el 7%.  
Por la anterior se debe fortalecer los programas de prevención y promoción para el buen 
uso de los plaguicidas, medicamentos y sustancias químicas domesticas responsables de 
los eventos toxicológicos reportados al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y 
Desastres del distrito de Cartagena.   
Además tener como pilar la capacitación al personal de salud en estos temas, 
especialmente  sobre el manejo del paciente intoxicado en los diferentes niveles de 
atención en salud 
 
6.2.4 Destino de los pacientes reportados  
 
El destino final de los pacientes es en el momento que el personal de salud que atiende el 
paciente toma la decisión de dar de alta a sus pacientes o enviar a otro nivel de 
complejidad igual o superior por dificultad en continuar con el manejo. 
Para la referencia se soporta la atención de los pacientes con las instituciones 
prestadoras de salud inscritas ante el Departamento Administrativo Distrital de Salud y los 
servicios   disponibles al momento de requerir la continuidad del tratamiento que muchas 
veces no se cuenta con la disponibilidad en las instituciones 
Varios de los pacientes se les dio de alta por mejoría sin lograr su ubicación en otro nivel 
de complejidad, otros solicitaron de alta voluntaria con el riesgo que esto conlleva, por 
este motivo se necesita un centro que sirva de soporte al personal de salud para la 
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resolución adecuada de los eventos toxicológicos que se presenten en Cartagena o la 
región de influencia   
 
Tabla 17. Destino final de los pacientes intoxicados reportados al Centro Regulador de 
Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural 
en los años 2009 y 2010  
Destino de los pacientes reportados al 
CRUE 
Frecuencia - 
Año 2010
Frecuencia - 
Año 2009
Total Porcentaje
Hospital Infantil Napoleón 20 27 47 19%
Hospital Univeristario del Caribe 12 22 34 13%
Clínica  Madre Bernarda 10 6 16 6%
Clínica Universitaria San Juan de Dios 6 23 29 11%
Clínica  Psiquiatrica CEMIC 6 0 6 2%
Clinica Psiquiatrica de la Costa 3 1 4 2%
Clínica  Psiquiatrica Simón Santander 5 4 9 4%
Clínica San  Jose de Torices 4 2 6 2%
Clínia  Blas de lezo 3 0 3 1%
Clínica  CRECER 2 0 2 1%
Clínica del Mar 2 1 3 1%
Centro de Atención Permanente  
Esperanza 
2 0 2 1%
Hospital  Naval de Cartagena 2 1 3 1%
Clínica  Laura Carolina 1 2 3 1%
Centro de Atención Permanente  
Boquilla
1 0 1 0%
Centro de Atención Permanente Los 
Cerros 
0 1 1 0%
Centro de Atención Permanente  
Candelaria 
1 0 1 0%
Nuevo Hospital Bocagrande 1 0 1 0%
Prioritaria salud Total 1 0 1 0%
Prioritaria Saludcoop 1 0 1 0%
UCI Cuna Natal 1 2 3 1%
UCI Estrios 0 3 3 1%
FIRE - Neurología 0 2 2 1%
Clínica  Higea 0 2 2 1%
Centro de Atención Permanente Nelsón 
Madela 
0 2 2 1%
Clínica Comfamiliar 0 2 2 1%
Cancelada 5 3 8 3%
Alta por mejoria 9 32 41 16%
Alta voluntaria 7 7 14 6%
No datos 1 1 2 1%
Fuga 0 1 1 0%
Total 106 147 253 100%  
Fuente: Base de datos del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  
 
Los pacientes intoxicados fueron aceptados en hospitales y clínicas de segundo o tercer 
nivel el 19% fue aceptado en el Hospital Infantil, el 13% en el Hospital Universitario del 
Caribe, 115 la clínica Universitaria San Juan de Dios y el  6% en la clínica Madre 
Bernarda pero el 22% solicito de alta voluntaria o se le dio salida por mejoría desde el 
centro de primer nivel de atención. 
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Con estos centros se debe conformar la Red Hospitalaria para la atención oportuna y con 
calidad de los pacientes intoxicados, integrados con el centro de información y atención 
en toxicología de Cartagena  
Tabla 18. Tipo de transporte utilizado para el traslado de los pacientes intoxicados 
reportados al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres de Cartagena de 
Indias Distrito Turístico y Cultural  en los años 2009 y 2010  
Tipo de Transporte Casos  Año 2010 Casos  Año 2009 Total Porcentaje 
Transporte Asistencial  Básico 74 44 118 47%
Trasporte Asistencial Medicalizado 2 27 29 11%
TAXI 4 3 7 3%
No aplica traslado 25 0 25 10%
No datos 1 73 74 29%
Total 106 147 253 100%  
Se observa que el  transporte asistencial utilizado para ser remitido a un nivel de atención 
en salud de mayor complejidad es el transporte asistencia básico con el 47% y el 
medicalizado el 11%, se observa que el 3% de los pacientes utilizaron el  taxi para el 
traslado a otro nivel de complejidad, el 29% no se encontraron los datos del transporte 
utilizado y el 10% no necesito utilizar transporte asistencial. 
Se debe fortalecer los programas de capacitación en Atención Prehospitalaria en el 
manejo de los pacientes intoxicados por plaguicidas, medicamentos, sustancias 
psicoactivas, ofidismo principalmente para mejorar la atención durante el traslado a un 
centro hospitalario  
 
6.3 REPORTE EPIDEMIOLÓGICO DEL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO 
DISTRITAL DE SALUD DE CARTAGENA (DADIS) 
 
El sistema de vigilancia en salud pública del distrito de Cartagena capto a través de 
Unidades Primarias Generadoras de Datos un total de 2.487 de casos en el año 2009, de 
los cuales 263  fueron por intoxicación. 
De estos 30 casos fueron accidente ofídico, 28 casos por intoxicación de plaguicidas, 59 
casos intoxicación por fármaco, 3 intoxicaciones por solventes y 143 por otras sustancias 
no reportan el tipo a pesar de ser un número considerable de casos ver tabla 19. 
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Tabla 19. Reporte del Sistema de Vigilancia en Salud Pública de Cartagena de Indias 
Distrito Turístico y Cultural  año 2009 
Tipo de Intoxicación Casos reportados Porcentaje 
Solventes 3 1%
Plaguicida 28 11%
Accidente Ofidico 30 11%
Farmacos 59 22%
Por otras sustancias 143 54%
Total de casos 263 100%  
Fuente. Departamento Administrativo Distrital de Salud  
En los Accidente ofídico la especie que predomina es la Mapaná con un 26.7%, Cascabel 
y Talla X con un 3.3% respectivamente en un 66.7% se carece de la clasificación de la 
especie agresora. Por lo cual el centro debe disponer de sueros antiofídico polivalente  
En relación a las sustancias psicoactivas y alcohol etílico se reportaron al programa de 
vigilancia en salud pública de Cartagena 116 casos de los cuales por intoxicación aguda 
fueron 37 casos, por abuso  o consumo perjudicial 57, por síndrome de dependencia 16 y 
por síndrome de abstinencia 6  como se observa en la tabla 20.  
 
Tabla 20. Eventos reportados al Sistema de Vigilancia en Salud Pública de Cartagena de 
Indias Distrito Turístico y Cultural  en el año 2009 
Eventos por sustancias psicoactivas y  
alcohol etilico
Casos  reportados Porcentaje 
Intoxicación aguda 37 32%
Abuso o consumo perjudicial 57 49%
Sindrome de dependencia 16 14%
sindrome de abstinencia 6 5%
Total 116 100%  
Fuente. Departamento Administrativo Distrital de Salud  
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Tabla 21.  El consumo de sustancias psicoactivas por grupos de edades reportados al 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  
en el año 2009 
Edad en años Casos reportados Porcentaje 
< de 14 2 2%
15 a 29 81 70%
30 a 44 13 11%
45 a 59 años 17 15%
> de 60 3 3%
Total 116 100%  
 Fuente. Departamento Administrativo Distrital de Salud  
De acuerdo a estos reporte es importante que el distrito de Cartagena fortalezca  el 
sistema  de toxicovigilancia, los programa de promoción y prevención para disminuir el 
consumo de sustancias psicoactivas en las edades 15 a 29 años  
 
En relación a conducta suicidad autodestructiva del año 2009, se registraron 170 casos 
por intento de suicidio de los cuales 127 fueron por intoxicación bajo la modalidad de 
intoxicación por sustancias toxicas cifra que representa el 74.7% del total, la intoxicación 
por fármaco se presenta con 39 casos 22.9%, En resumen las intoxicaciones son el 
método más utilizado por las personas para intentar suicidarse. 
 
6.4  ZONA INDUSTRIAL DE MAMONAL   
 
La estructura industrial de Cartagena  cuenta con importantes subsectores  industriales 
los cuales soportan su economía en las sustancias químicas y productos derivados de la 
refinación del petróleo con un 42%, sustancias químicas básicas 24%, la fabricación de 
productos de plásticos  8%, otros productos químicos 7%, carne pescado 5%, bebidas 
5%, productos minerales no metálicos ncp 4%, otros 5%, las mayoría de las industrias 
ubicadas alrededor de la bahía. (3) 
En los puertos marítimos se transporta, almacena y se distribuye productos nacionales o 
internacionales muchas de estas sustancias son  materiales peligrosos que si se 
manipulan inadecuadamente producen daño a las salud de las personas o al medio 
ambiente. 
La zona industrial de Mamonal tiene 13 kilómetros con comunicación directa a la bahía, lo 
que puede ser un problema ambiental si hay derrame de alguno de los productos a la 
bahía de Cartagena D. T y C, con daño a la fauna y flora del mar, además se reflejara en 
la población que utiliza estos productos para su consumo    
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Tabla 22. Principales productos de la zona industrial de Mamonal ubicada en Cartagena 
de Indias Distrito Turístico y Cultural  
Sustancias Productos
Amoniaco Fertilizante
Elementos Gases 
Polipropileno Empaques
Agroindustrial Productos marinos
Polietileno Plásticos
herbicidas Agricolas
Farmaceutico Prodcutos medicinales 
Palguicidas Insecticidas 
Hidrocarburo Varios productos  
Se muestra las principales sustancias o productos químicos de la zona industrial Mamonal 
que potencialmente pueden ser un riesgo para la salud si se manipulan inadecuadamente 
o hay un escape o derrame, para afrontar cualquier riesgo tecnológico la zona tiene el 
grupo APELL (Awarenes and Preparedness for Emergencies at Local Level ) 
concientización y preparación para emergencias a nivel local, que es el Plan Unificado de 
Manejo de Emergencias Tecnológicas, con el apoyo de las organizaciones 
gubernamentales y no gubernamentales (36) 
 
6.5  ZONA TURÍSTICA   
 
Cartagena tiene 67 hoteles en la zona turística los cuales aparecen registrados en la 
corporación de turismo entidad mixta sin ánimo de lucro creada desde el año 2001 que 
surge como un proyecto de unir esfuerzo para el fortalecimiento y desarrollo del sector 
turístico. 
La ocupación hotelera es de más 77% según datos de Asociación Hotelera de Colombia 
(COTELCO) en las diferentes temporadas  
Sabemos que este sector se puede ver afectados por los eventos coyunturales de 
diferentes tipos incluyendo los toxicológicos, el reporte presentado por COTELCO, en la 
semana mayor del año 2011 es que ingresaron a Cartagena 67.175 turistas  los cuales 
potencialmente pueden tener un evento toxicológico, lo cual implica que uno de los frentes 
de trabajo del centro es la zona turística de Cartagena.   
Saber números de extranjeros y su procedencia y las intoxicaciones  no fue posible por 
falta de datos en la corporación de turismo, por lo cual el centro se vuelve una necesidad 
para la recolección de esta información. 
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6.6 RED DE APOYO   
 
El Centro de Investigaciones Oceanográficas e Hidrográficas del Caribe (CIOH), fue 
creado mediante la resolución 238 del 9 de julio de 1975, como una dependencia de la 
Dirección General Marítima, con el fin de realizar investigaciones básicas y aplicadas en 
las diferentes disciplinas de la Oceanografía, Hidrografía, Protección del Medio Marino y 
Manejo de Zonas Costera, particularmente en el Caribe colombiano. (37) 
Adicionalmente cuenta con un laboratorio acreditado bajo la norma NTC ISO/IEC 
17025:2001 para análisis físico-químico de aguas marinas y estuarinas en los siguientes 
parámetros, pH, amonio, nitrito, ortofosfatos. La acreditación fue otorgada por la 
Superintendencia de Industria y Comercio SIC, mediante Resolución No. 35566 de 
diciembre 22 de 2006. (37)  
El Grupo APELL, "Concientización y preparación para emergencias a nivel local" 
(Awareness and Preparedness for Emergencies at Local Level, en inglés) diseñado para 
suscitar o aumentar la toma de conciencia con respecto a los riesgos existentes dentro de 
la comunidad, promover la elaboración de planes integrados para responder a cualquier 
emergencia y mejorar la prevención de accidentes. (38) en Cartagena el grupo se encarga 
del apoyo en las emergencias tecnológica de la zona industrial de Mamonal  
El Establecimiento Público Ambiental de Cartagena EPA – Cartagena creado por el  
Concejo Distrital de Cartagena, mediante el Acuerdo No.029 de 2002, el cual fue 
modificado y compilado por el Acuerdo No.003 de 2003. Su objetivo es Administrar y 
orientar el manejo del Medio Ambiente urbano del Distrito de Cartagena, propiciando su 
conservación, restauración y desarrollo sostenible, propendiendo por una mejor calidad de 
vida enmarcada en los criterios de equidad y participación ciudadana. (39) 
 
La Corporación Autónoma Regional del Canal del Dique (CARDIQUE) nace con la 
expedición de la ley 99 de diciembre de 1993, por la cual se crea el Ministerio del Medio 
Ambiente, se reordena el sector público encargado de la Gestión y Conservación del 
Medio Ambiente y los Recursos Naturales Renovables, se organiza el Sistema Nacional 
Ambiental, SINA y se dictan otras disposiciones. (40) 
 
Son algunas de las entidades que servirán de soporte al centro de información para dar 
solución a los problemas o eventos toxicológicos de cualquier casusa que se pueda 
presentar en la Región, por contar con los recursos para tal fin.  
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6.7  TOXICOVIGILANCIA 
 
El Instituto Nacional de Salud de Colombia es la entidad responsable de coordinar las 
investigaciones en salud, el sistema de información, la Red de laboratorio, la capacitación 
del sector salud entre otros de acuerdo al decreto 272 de 2004. 
El reporte se debe hacer de carácter obligatorio por las unidades de notificación (centros 
de salud), los cuales deben diligencias las fichas epidemiológicas que se localizan en la 
página web del Instituto Nacional de Salud  
En la tabla 22 se observa que los casos de intoxicación reportados al Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública – SIVIGILA, de Colombia en los años 2008, 2009, 2010 y  el 
acumulado 2011 hasta la semana  epidemiológica 13, se reportaron  97.715 casos de los 
cuales el 34% fueron por intoxicación alimentaria / agua, seguidos de los plaguicidas con 
el 23%, y los fármacos con el 17%, lo que demuestra que se deben realizar campañas 
preventivas y de educación a la comunidad y el sector salud para su mejor manejo, 
además resaltar que se debe fortalecer la toxicovigilancia para  mejorar la información. 
(41,42,43)  
Es de anotar que los eventos de intoxicación por Monóxido de Carbono y otros gases, las 
intoxicaciones por sustancias psicoactivas y los accidentes ofídicos se incluyen como de 
obligatoria notificación a partir del año 2010.  
 
Tabla 23. Reporte Sistema de Vigilancia en Salud Pública de Colombia en los años 2008, 
2009,  2010  y el acumulado 2011  hasta  la semana epidemiológica 13  
Intoxicación 2008 2009 2010 2011 (acumulado a la semana
epidemiológica 13)
Total Porcentaje 
Alimnetos / agua 5.743 15.562 9.716 2.099 33.120 34%
Plaguicidas 5.160 7.405 7.960 1.996 22.521 23%
Fármacos 3.447 5.767 6.295 1.545 17.054 17%
Metanol 145 206 369 95 815 1%
Metales pesados 49 234 161 19 463 0%
Solventes 211 488 531 139 1.369 1%
Otras sustancias quimicas 4.498 6.909 3.416 610 15.433 16%
Monoxido de Carbono y
otros gases 
No datos No datos 245 126 371 0%
Sustancias psicoactivas No datos No datos 991 594 1.585 2%
Accidente ofidico No datos No datos 3.959 1.026 4.985 5%
Total 19.253 36.571 33.643 8.249 97.716 100%  
Fuente. Instituto Nacional de Salud Subdirección de Vigilancia y Control en Salud Pública  
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Tabla 24. Reporte Sistema de Vigilancia en Salud Pública en la región Caribe de los años 
2008, 2009, 2010 y el acumulado 2011  hasta  la semana epidemiológica 13  
Intoxicación 2008 2009 2010 2011 (acumulado a la semana 
epidemiológica 13)
Total Porcentaje 
Alimnetos / agua 1.168 2.377 1.666 411 5.622 45%
Plaguicidas 388 580 620 216 1.804 14%
Fármacos 361 581 619 165 1.726 14%
Metanol 42 44 39 18 143 1%
Metales pesados 13 5 8 9 35 0%
Solventes 35 69 65 27 196 2%
Otras sustancias quimicas 549 650 390 90 1.679 13%
Monoxido de Carbono y 
otros gases 
No datos No datos 11 10 21 0%
Sustancias psicoactivas No datos No datos 77 55 132 1%
Accidente ofidico No datos No datos 998 251 1.249 10%
Total 2.556 4.306 4.493 1.252 12.607 100%  
Fuente. Instituto Nacional de Salud Subdirección de Vigilancia y Control en Salud Pública 
En la Región Caribe se reportaron al Sistema de Vigilancia en Salud Pública en los años 
2008, 2009, 2010 y el 2011 (el acumulado de la semana epidemiológica 13) 11.205 casos, 
la intoxicación alimentaria/agua con el 45%, seguido por los plaguicidas y los fármacos 
con el 14%,  y otras sustancias químicas el 13%  los accidentes ofídicos con el 10%,, esto 
nos da el panorama de la Región Caribe, el centro debe fortalecer el Sistema de 
toxicovigilancia ya que las instituciones deben reportar la información para la toma de 
decisiones.  
En los datos del SIVIGILA hay dificultad con el reporte de la información por parte de las 
unidades notificadora de los eventos en salud pública del país, por lo cual se debe realizar 
un fortalecimiento del sistema de toxicovigilancia. 
Las intoxicaciones de obligatorio reporte al Sistema de Vigilancia en Salud Pública  del 
instituto Nacional de Salud son:  
Intoxicación por plaguicidas código 360 
Intoxicación por Fármaco código 370  
Intoxicación por metanol código 380  
Intoxicación por metales pesados código 390  
Intoxicación por solventes código 400 
Intoxicación por otras sustancias código 410  
Intoxicación por monóxido de carbono y otros gases código 412  
Intoxicación por sustancias psicoactivas código 414 
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Accidente ofídico código INS 100 
Enfermedades transmitidas por alimentos código INS 355 
Los eventos de accidente ofídico, intoxicación por monóxido de carbono y otros gases y la 
intoxicación sustancias psicoactivas desde el año 2010 son eventos de notificación 
obligatoria al SIVIGILA, por lo anterior no se tiene datos de años anteriores.  
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7.  DISEÑO Y ORGANIZACIÓN PROPUESTA PARA EL  CENTRO DE INFORMACIÓN 
Y ATENCIÓN DE TOXICOLOGÍA DE CARTAGENA DISTRITO TURÍSTICO Y 
CULTURAL 
 
Cuando se realizaba el trabajo de investigación se incluyo en el presupuesto del año 2009 
de Cartagena, recursos económicos para la construcción del Centro Regulador de 
Urgencias, Emergencias y Desastres, (CRUE), teniendo los recursos presupuestados se 
presento el proyecto en el año 2010 a las autoridades de salud de Cartagena y al 
Ministerio de  la Protección Social y de Salud, para la construcción del Centro Regulador 
de Urgencias, Emergencias y Desastres cumpliendo lo establecido en la resolución 1220 
de 2010, del Ministerio de la Protección Social en Salud, por lo cual se autorizo su 
construcción en Agosto de 2010 y se entrego en Diciembre del mismo año. 
Además el mismo proyecto contemplo el diseño y organización del Centro de Información 
y Atención en Toxicología incorporado al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias  y 
Desastres, lo que permite integrar dos programas importantes para el sector salud de 
Cartagena  
Se aprobó por parte del gobierno la construcción del Centro Regulador de Urgencias, 
Emergencias y Desastres y la integración con el Centro de Información y Atención de 
Toxicología y conocido el panorama de los eventos toxicológico del Distrito de Cartagena 
y hecho el análisis de las necesidades básicas y las tendencias en cuanto a eventos 
toxicológico y siguiendo las directrices para la lucha contra las intoxicaciones de la OMS 
se propone: 
Que el Centro de Toxicología debe tener un  servicio de información  y atención el cual 
funcionará en el Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres ubicado en el 
Departamento Administrativo Distrital de Salud en Casa Fátima en el segundo, se 
prestará  servicio al personal de salud y al público en general, las 24 horas al día los siete 
días de  la semana y los 365 días del año la información que se manejará es confidencial 
y cuenta con los siguientes recursos  
 
7.1  RECURSO FÍSICOS  
 
El centro dispone de una central de comunicación, con 13 puestos equipado en forma 
modular con espacios adecuado para la movilidad de los funcionarios que contestan la 
línea con número único de atención 1-2-5. 
Una sala de crisis para reuniones de trabajo con personal del centro u otras entidades, la 
cual tiene la tecnología necesaria recibir la información que le permite la toma de 
decisiones en situaciones de emergencias o desastres toxicológicos  
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Cuenta con un sitio para el bienestar del personal, que tiene un comedor, baños, sala de 
descanso equipa 
Tiene una oficina para la dirección del centro, el cual servirá para las actividades propias 
del centro  
Una oficina para los trámites administrativos internos o externos  
Una secretaría y recepción para la atención al público  
Una Bodega para guardar la dotación e insumo del centro y los antídotos cumpliendo los 
requerimientos de la norma colombiana  
La bodega tendrá un stock de antídotos de las sustancias más frecuentes reportadas al 
centro, se manejará por inventario para realizar los despachos y su continua reposición. 
Se tiene una camioneta y una ambulancia medicalizada para garantizar la intervención 
inmediata en el lugar del evento. 
Los equipos y software del Centro de Información y Atención en Toxicología serán de 
tecnología de punta  
El centro tiene equipos de comunicación como  teléfono con discado nacional, fax  y 
celular, Avantel, radios de comunicación VHF, además equipos de computo con 
capacidad para el desarrollo de las actividades, se cuenta con Video beam, televisor, 
tablero, internet.  
Se contara con una biblioteca dentro del centro con material acorde con la epidemiología 
local y regional  
Bases de datos con información de los sustancias toxicas y la toxinología regional  
Se debe tener libros de toxicología de alimentos para el apoyo del personal que atiende 
en el centro sugerimos los siguientes: 
Toxicología marina  
Toxicología en plaguicidas  
Protocolos de manejo de urgencias toxicológicas  
Protocolo del cuidado critico del paciente intoxicado  
Protocolo de manejo de los materiales peligrosos  
Para la situación de urgencias toxicológicas más frecuentes, que establezcan las medidas 
a seguir por las víctimas o las personas que las acompañan mientras llega la ayuda 
especializada 
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7.2  PLAN ESTRATEGICO   
  
El centro contará con guías o protocolos para la atención de situaciones de emergencias 
o desastres tecnológicos o que involucren sustancias toxicas o potencialmente toxicas, 
que sirva como apoyo al centro de operaciones a cargo del evento. 
El Centro de información y Atención en Toxicología Distrital estará integrado al sistema de  
prevención y atención de emergencias y desastres Distrital (CLOPAD), e interactuará con 
todas las instituciones y será pilar fundamental en el apoyo a las unidades de Atención 
Prehospitalaria, equipos de socorro como Cruz Roja, Defensa Civil, Bomberos. 
Apoyará el uso de los equipos que tiene bombero en lo concerniente a manejo de 
materiales peligrosos.  
Además se tendrá un manual de proceso acorde con lo establecido por la normatividad 
colombiana para las entidades gubernamentales en lo relacionado con la prestación de 
servicios con calidad  
 
7.3  RED HOSPITALARIA  
 
Nuestra red hospitalaria estará conformadas como lo establecen las normas Colombia por 
niveles de complejidad (primer, segundo y tercer nivel) para la conformación se tuvo en 
cuenta los centros que recibieron más pacientes intoxicados. 
En el primer nivel se incluyeron los centros de salud con servicios de urgencias que 
recibieron los pacientes intoxicados estos son. El Centro de Atención Permanente La 
Esperanza, El Pozón y La Candelaria ubicados en la Localidad de la Virgen y Turística, se 
incluyo el Centro de Atención Permanente de Blas de Lezo para cubrir la Localidad 
Industrial y de la Bahía, en estos centros se tendrá equipos básicos de descontaminación, 
personal adiestrado y posibilidad de laboratorio clínico. 
En el segundo nivel se escogieron la Clínica Madre Bernarda, Clínica Blas de Lezo y 
Clínica San José de Torices ubicadas estratégicamente para dar cubrimiento a toda la 
población 
El tercer nivel se tendrá al hospital Infantil Napoleón Franco Pareja (solo atiende 
población Infantil), Hospital Universitario del Caribe, Clínica Universitaria San Juan de 
Dios y Nuevo Hospital Bocagrande atiende a la población de la zona turística de 
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Cartagena, estos centros cuentan con servicio de cuidados intensivo, de diálisis y tienen  
equipos multidisciplinario  para atender al paciente intoxicado crítico 
Las instituciones prestadoras de servicios de salud escogidos contaran con los siguientes 
elementos acorde con su nivel de complejidad: 
 Equipo de descontaminación  
 Equipos de soporte de vida 
 Electrodiagnóstico e imagenológico  
 Laboratorio clínico  
 Análisis toxicológico cualitativo y cuantitativo (apoyado por la red de laboratorio) 
 Hemodiálisis, diálisis peritoneal y hemoperfusión  
 Banco de antídoto disponible 24 horas al día  
  Transporte básico o mediclaizado con personal entrenado  
 Guía o protocolos de atención de los pacientes intoxicados  
 Sistema de vigilancia toxicológica  
Con funciones que garanticen la intervención integral en el paciente intoxicado, 
principalmente como, 1) tratamiento, 2) toxicovigilancia, 3) la enseñanza, 4) la 
investigación, 4) laboratorio clínico y toxicológico 5) comunicación con el centro de 
información y atención en toxicología 6) personal especializado en toxicología y otras 
especialidades  
 
7.4  RED DE LABORATORIO  
   
La red de laboratorio clínico y analítico en el Distrito de Cartagena estará integrado por los 
laboratorios que reportaron tener disponibilidad para realizar las pruebas en toxicología 
como: 
El laboratorio clínico de Mirna de Mora, Yamil Bajaire Villa y CIA limitada, Santa Lucia y el 
FIRE los cuales realizaran las pruebas cualitativas, estos serán apoyados por el  
laboratorio de toxicología analítica de la facultad de medicina de la Universidad de 
Cartagena de alta tecnología y  el laboratorio de salud pública del departamento de 
Bolívar el cual está ubicado en Cartagena, esto permitirá el fortalecimiento de  la 
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toxicovigilancia, el control de las pruebas toxicológicas realizadas  y el enlace con el 
Instituto Nacional de Salud.  
Las pruebas que se proponen son acorde con la epidemiología reportada por CRUE y los 
análisis  hospitalarios realizados por los compañeros de la maestría.  
 
7.5   BANCO DE ANTÍDOTO    
 
Teniendo en cuenta el tipo de intoxicación reportados al Centro regulador de Urgencias, 
Emergencias y Desastres en los años 2009 y 2010, se debe contar con los siguientes 
insumos: 
Carbón activado  
Atropina y contacto disponible con RENATO para conseguir Pralidoxima  
Flumazenil,  
Naloxona  
Difenhidramina  
Etanol o Alcohol etílico  
Tiamina (vitamina B1) 
Hidroxicobalmina (vitamina 12) 
Bicarbonato de Sodio 
Azul de Metileno  
Fitometadiona (vitamina K) 
Tierra de Fuller  
Sales de hidratación oral  
Animales venosos suero antiofídico polivalente  
Con respectivas tablas de seguridad  
Además se tendrá en cuenta los trabajos de investigación epidemiológicos realizados por  
los maestrantes de toxicología en los diferentes hospitales de Cartagena  
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7.6   RED DE APOYO    
 
Estará conformadas por instituciones locales o regionales involucradas en el resolución 
del evento toxicológico o toxinologico están instituciones son: 
El Centro de Investigaciones Oceanográficas e Hidrográficas del Caribe (CIOH 
El Grupo APELL, "Concientización y preparación para emergencias a nivel local" 
(Awareness and Preparedness for Emergencies at Local Level, en inglés)  
Establecimiento Público Ambiental de Cartagena EPA – Cartagena  
 
La Corporación Autónoma Regional del Canal del Dique (CARDIQUE)  
 
Además las instituciones que puedan apoyar en la solución de problemas específicos en 
el área de toxicología  
 
 
7.7   SISTEMA DE TOXICOVIGILANCIA    
 
Se fortalecerá  el sistema de toxicovigilancia para disminuir el subregistro, se utilizaran los 
formatos del Instituto Nacional  de Vigilancia en Salud Pública de Colombia que son de 
carácter obligatorio por las unidades de atención. 
Los formatos son INS 365, INS 100, y el general que incluye varios eventos, además el 
centro debe proponer otros si son necesarios en la región, se debe desarrollaran 
programas de  toxicovigilancia. 
Esto permitirá el desarrollo de la investigación de los eventos toxicológicos presente en la 
región Caribe principalmente  
 
7.8 PROGRAMAS DE CAPACITACIÓN    
 
El programa educativo tiene como finalidad la formación y capacitación del talento 
humano necesario para el optimo manejo de los pacientes intoxicados en los diferentes 
niveles de atención y para promocionar la prevención y medidas de seguridad que 
permitan disminuir la morbilidad y mortalidad en la comunidad todo coordinado por el 
centro y así garantizar el buen de funcionamiento del la diferentes actividades del Centro, 
esta capacitación se orientará en tres áreas así:  
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7.8.1 Comunitaria. Tiene como fin el desarrollo de una población informada y 
sensibilizada, capaz de activar el sistema y de saber que hacer mientras llega la ayuda 
especializada. En esta área es importante la campaña de educación pública sobre temas 
de prevención en urgencias toxicológicas. 
De acuerdo al análisis inicial de los años 2009 y 2010  de los pacientes intoxicados 
reportados al CRUE se identifico al grupo de menores de 14 años,  se reporta más 
intoxicación, lo cual nos permite determinar que los programas a desarrollar deben ir 
dirigidos a los padres de familias, a los profesores de las escuelas y colegios que 
permitan reforzar programas de prevención de eventos tóxicos en esta población 
principalmente, respecto a las zonas de influencia tabla 10 (accidente ofídico en zonas de 
manglares Olaya, Pozón  
7.8.2  Prehospitalaria.   Tiene como fin la capacitación de una población en la atención 
de urgencias toxicológicas a este nivel, que sea capaz de iniciar las medidas terapéuticas 
salvadoras en el lugar del evento y de transportar, de una manera segura y eficiente a las 
víctimas de accidentes o urgencias toxicológicas, hasta el centro médico más apropiado, 
para el manejo definitivo de su condición. 
Capacitar al personal de ambulancia, Defensa Civil, Cruz Roja, Bomberos en los temas 
acorde a las tablas 18 y 19  
7.8.3  Hospitalaria.   Tiene como fin la capacitación del personal de los servicios de 
atención de urgencias, especialistas de diferentes disciplinas, cuidados crítico y 
hospitalario en el manejo de las urgencias toxicológicas hasta su resolución.  
Capacitar al personal de salud de los hospitales identificados como de mayor número de 
casos, Hospital Infantil Napoleón Franco, Empresa Social del Estado Hospital 
Universitario del Caribe, Clínica Universitaria San Juan de Dios, Clínica Madre Bernarda, 
Clínica Blas de Lezo, Centros de Atención Permanentes La Esperanza, Pozón, Olaya y la 
Candelaria y Nuevo Hospital Bocagrade, por ser una zona especial de la zona turística 
dado los eventos del sector turístico (animales venenosos marinos, sustancias de 
psicoactivas y alcohol intoxicación alimentaria) 
7.8.4  Otros grupos.  Se tendrá  en cuenta las EPS con mayor de población afiliada y que 
tuvieron casos de intoxicación. 
Con ellos se realizará una capacitación especial para la búsqueda activa y el reporte de 
información de los eventos que ocurren en sus afiliados, lo cual apoyará el proceso de 
toxicovigilancia y  disminuir el subregistro actual  (tabla 2) 
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Esquema de capacitación propuesto es de tipo piramidal capacitación masiva a la 
comunidad, soporte en la parte prehospitalaria y hospitalaria para el manejo critico de los 
pacientes intoxicados 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Programa de educación para la capacitación diseñado en los diferentes componentes en 
Cartagena D, T y C, comunitario, prehospitalario y hospitalario, se debe diseñar un 
programa para los estudiantes de pre y post grado del área de la salud de las 
universidades  públicas y privadas liderado por el programa de la Maestría de Toxicología 
de la Universidad de Cartagena. 
Adicionalmente el centro dispondrá de un Sistema de Calidad norma de calidad Nacional 
e Internacional  que garantice la evaluación y el mejoramiento continuo del centro de 
información y atención en toxicología con indicadores de resultados, indicadores de 
calidad de la actividad, los cuales se medirán en forma continua para esta primera fase se 
adoptaran algunos de la sociedad española de toxicología  
La capacitación se coordinará con el programad de maestría de toxicología de la 
Universidad de Cartagena, el cual se difundirá por toda la región Caribe. 
7.9  RECURSO HUMANO  
Director del centro de toxicología  
El centro estará dirigido por un toxicólogo de tiempo completo, el cual será el responsable 
del funcionamiento, supervisión del talento humano y el  programa de prevención de las 
intoxicaciones. 
Toxicólogo clínico  
Comunidad 
Medidas preventivas 
Cursos básicos de toxicología 
Como activar el sistema 
Prehospitalario 
Manejo y traslado del paciente intoxicado    
Urgencias tecnológicas 
 
Hospitalario 
Manejo de urgencias toxicológicas 
y abordaje del paciente critico 
intoxicado 
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Responsable de las asesorías, valoración de los eventos, organizar y establecer un banco 
de datos de sustancias toxicas y sus efectos. 
Recoger e interpretar datos y responder a las preguntas con una información apropiada. 
Coordinar y elaborar los estudios de toxicología y toxicovigilancia en el Distrito de 
Cartagena. 
Tendrá funciones docentes en los centros universitarios u hospitalarios y participará en la 
enseñanza multidisciplinaria. 
Médicos no toxicólogos del centro  
Son los encargados de responder directamente las preguntas a lo largo de las 24 horas 
del día. 
Deben de estar debidamente adiestrados y en condiciones de desempeñar las funciones 
básicas del centro con el apoyo del toxicólogo. 
Personal asesor  
Ingenieros de alimentos, químicos farmacéuticos, biólogos, genetista, bacteriólogos, 
odontólogos, veterinarios, psiquiatras u otras profesiones indispensables para el buen 
funcionamiento del centro. 
Para consolidar el apoyo habrá de consolidar una estrecha relación y dejar acordado 
incluso que tipo de ayuda prestaran, se debe organizar periódicamente reuniones y 
actividades científicas conjuntas y determinar protocolos de intervención. 
Radio operadores  
Los responsables de manejar las telecomunicaciones, recibir la información o el reporte 
del evento, consignar los datos en la bitácora  y pedir el apoyo al  médico. 
Personal administrativo  
Administrador y una secretaria los cuales colaboraran en la organización, mantenimiento y 
la actualización del sistema de información encargado de la gestión general del centro  
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8. IMPACTO ESPERADO 
 
1. Disminuir la morbilidad y mortalidad de los eventos toxicológicos en Cartagena D, T y C 
a corto, mediano y largo plazo 
2. Contar con un  sistema de información adecuado de  eventos toxicológicosque 
fortalezca la toxicovigilancia y disminuir el subregistro  
3. Apoyar la toma de decisiones del sector salud y ambientales basados en la información 
que recopile periódicamente y analice el centro de información  con el fin de orientar los 
recursos del sector salud  
4. Contribuir a mejorar el medio ambiente por eventos toxicológicos en Cartagena D, T y 
C  
5. Desarrollar con las autoridades académicas de las Universidad  de la región proyectos 
de investigación las áreas de toxicología clínica, toxinologia, toxicología industrial, 
ocupacional, alimentos, forense, alcohol y sustancias psicoactivas entre otras, con 
diseños metodológicos que permita conocer la verdadera situación de la región  
6. Fortalecer los programas de prevención del uso de sustancias psicoactivas 
especialmente en las personas jóvenes  
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Teniendo en cuenta las normas colombianas, sobre las consideraciones éticas para el 
desarrollo de trabajo de investigación se concluye que el presente trabajo de grado no 
infiere  riesgo para la comunidad 
Como consideración ética del centro de información y atención en toxicología, se seguirá 
el manual del buen gobierno de la Alcaldía de Cartagena Distrito, Turístico y Cultural  
Para todos profesionales y paramédicos se aplicar lo consignado en la legislación 
Nacional e Internacional  
Este proyecto tiene un significancia en la educación, en la sociedad y el medio ambiente, 
por los cambios que generará para el beneficio en las actividades del Distrito de 
Cartagena, porque pretende apoyar en la prevención, tratamiento y rehabilitación de los  
efectos nocivos de las sustancias, drogas o elementos tóxicos  
Los profesionales de diferentes áreas se beneficiaran al tener un Centro que pueda 
apoyar en la resolución de los problemas que  ocasionen las sustancias tóxicas o 
potencialmente tóxicas en las especies o el medio ambiente. 
El centro apoyara a las universidades en consolidación intelectual y moral de los 
profesionales porque se tendrá  un manual de ética para el desempeño de las personas 
que laboren en el centro, la información que maneje el centro  será utilizada para 
beneficio de la comunidad y el medio ambiente. 
Para  las actividades del centro siempre se tendrá en consentimiento informado de las 
personas o autoridades para no cometer daño que genere problemas futuros a las 
especies. 
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10. PRESUPUESTO DE FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO 
 
Tabla 25. Presupuesto año 2010 presentado al Departamento Administrativo Distrital de 
Salud de Cartagena  
Actividad Cantidad Valor/ año
Medicos generlaes CRUE
Recurso Humano Psiquiatra CRUE
Medico Forense CRUE
Psicólogo CRUE
Radio operadores CRUE
Apoyo a la gestión CRUE
Profesionales con Maestría en
toxicología 
$ 200.000.000 
Equipos de comunicación Avantel CRUE
Teléfonos CRUE
Radios de comunicación CRUE
Equipos de Sistema 2 Equipos de cómputos completo $ 15.000.000 
Software Diseño del programa $ 20.000.000 
Banco de Antídoto Con los principales $ 200.000.000 
Pruebas rapidas Cualitativas $20:000.0000
Programa de Capacitación en
sus 3 componentes 
8 Talleres $ 100.000.000 
Conformación de equipos de
apoyo 
4 Equipos de apoyo $ 50.000.000 
Vehículo 1Vehículo 4 X4 $ 40.000.000 
Total $ 645.000.000  
El presupuesto tiene como base lo existente en el Centro Regulador de Urgencias y 
Emergencias (CRUE) y esto permitirá integrar el sistema y dar cumplimiento a la 
resolución 1220 de 2010, la cual da función a los CRUE como centro de información y 
atención en toxicología. 
El proyecto se presento al Departamento Administrativo Distrital de Salud y se aprobó 
para su funcionamiento la suma de $1.000.000.000 compartido con el Centro Regulador 
de Urgencias, Emergencias y Desastres y el Centro de Información y Atención de 
Toxicología de Cartagena  
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11. CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES 
 
Tabla 26.  Actividades que desarrollar el Centro de Información y Atención de Toxicología 
de Cartagena Distrito, Turístico y Cultural en el año 2011 
Actividades Fecha 
Capacitación Comunidad Febrero a septiembre 2011
Capacitación Prehospitalaria Julio a Agosto 2011
Capacitación Hospitalaria Julio a Agosto 2011
Compra de software Junio y Julio 2011
Banco de Antidotos Junio y Julio 2011
Conformación de Red Hospitalaria Junio a Noviembre 2011
Conformación de Red Laboratorio  Junio a Noviembre 2011
Diseñar pagina Web Julio a Agosto 2011  
Se considero que para el desarrollo del centro y las actividades se empezaron 
concomitantemente con la propuesta por lo tanto se empezó a desarrollar desde este año 
las actividades esto permitirá afianzar el conocimiento y la importancia del tema, ejemplo 
de esto son la inclusión en las actividades académicas de los residentes de medicina 
interna el tema de toxicología que se desarrolla todas las semanas en la ESE Hospital 
Universitario del Caribe  
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12. RECOMENDACIONES 
 
 
El  DADIS, debe  fortalecer el sistema de vigilancia epidemiológica en busca de los casos 
de intoxicación para mejorar la información y poder tomar decisiones en el sector salud y 
otros sectores involucrados   
Conformar equipos multidisciplinario para la respuesta de los diferentes eventos 
toxicológicos cotidianos o en brotes  
Asignar un presupuesto anual para fortalecer el sistema de información y atención en 
toxicología  
Fortalecer los programas de prevención en eventos toxicológicos en el hogar, trabajo, 
escuelas y otros  
Conformar una Red de Toxicología para el Caribe que involucre la academia, la 
investigación, la clínica en humano y animales, el medio ambiente y entidades de apoyo y 
los entes territoriales  
Fortalecer los programas de capacitación en los diferentes niveles comunitario, 
prehospitalario y hospitalario  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
69 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
1. Colombia. Ministerio de la Protección social en Salud. Proyecto de  resolución XXX. 14 
de marzo de 2006. Por la cual se crea la Red Nacional de Toxicología de Colombia  
2. Colombia. Ministerio de la Protección Social en Salud. Plan Nacional de Salud 
Ocupacional  2003 – 2007. Bogotá D. C. Noviembre de 2004 
3. Borda Martelo Jaime. Cartagena Empresarial. Cámara de Comercio  de Cartagena. 
2005 
4. Cartagena D. T y C. Departamento Administrativo Distrital de Salud – DADIS. Plan 
Local de Emergencias de Cartagena 2010. Cartagena D. T y C de 2010 
5. Cartagena D, T y C. Alcaldía de Cartagena D. T y C. Plan de desarrollo Económico, 
Social y de Obras Públicas del Distrito Turístico y Cultural de Cartagena 2008 – 2011 por 
una sola Cartagena. 2008 
6. Colombia. CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA 1991 
 
7. Colombia. Ministerio de Salud. Ley 1438 (19 de enero). Por medio del cual se reforma 
el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones. Diario 
oficial Bogotá D. C. 2011 
 
8. Colombia. Ministerio de la Protección Social en Salud. Decreto 1220 (8 de abril) Por la 
cual se establecen las condiciones y requisitos para la organización, operación 
funcionamiento de los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, 
CRUE. Diario oficial Bogotá D. C. 2010 
8. Colombia. Departamento Nacional de Planeación. Bases del Plan Nacional de 
Desarrollo 2010 – 2014. Bogotá D. C. 2010 
 
9. Cartagena D, T y C. Departamento Administrativo Distrital de Salud. Dirección 
Operativa de Salud Pública. Perfil Epidemiológico 2009 
 
10.  http://www.cigitox.unal.edu.co/ 
 
11. Planalp S, Crouch B, Rothwell E, Ellington L Assessing the need for communication 
training for specialists in poison information. Clin Toxicol (Phila). 2009 Jul;47(6):584-9. 
 
12. Joubert PH. Toxicology units in developing countries: different priorities.  J Toxicology  
Clinic. 1982 Julio. 19(5):509-16.  
 
 
  
70 
 
13. Jeffrey A. Alexander, Ph.D., Laurel A. Copeland, Ph.D. and Maureen E. Metzger, 
Ph.D. MPH 2007 Explaining differences in operating costs among poison control centers : 
An exploratory study Clinical Toxicology, Vol. 45, No. 5, Pages 440-450 2007 
14. Joseph Charles Blizzard. Et al.    Cost-benefit analysis of a regional poison center 
Clinical Toxicology, 2008. Vol. 46, No. 5, Pages 450-456   
15. Yedidia Bentur et al.   Poisoning in Israel: Annual Report of the Israel Poison 
Information Center, 2007 IMAJ Vol 10 • November 2008 
 
16. Ansam F. Sawalha; PhD, Poison Control and the Drug Information Center: The 
Palestinian Experience Toxicology IMAJ Vol 10 November 2008 
17. Alvin C. Bronstein. et al. 2008 Annual Report of the American Association       of 
Poison Control Centers’ National Poison Data System (NPDS): 26th  Annual Report. 
Clinical Toxicology  vol 47 num 10 2009 
 
18. Argentina. Ministerio de Salud de la Nación Secretaría de Programas Sanitarios 
Subsecretaría de Programas de Prevención y Promoción. Primer Informe Estadístico de 
Consulta Registradas por los CIAATS (Centros de Información, Asesoramiento y 
Asistencia Toxicológica)  de la república Argentina 200 
 
19. España. Asociación Española de Toxicología Sección Clínica de Toxicología Clínica.  
Indicadores de calidad para la asistencia urgente de pacientes con intoxicación (CLITOX 
– 2006). 27 de abril de 2006 
 
20. G. Burillo Putze, et al. Organización y disponibilidad de recursos para la asistencia 
toxicológica en los servicios de urgencias de los hospitales españoles. Emergencias 
2006;18: 219-228 
 
 
21. Meredith Y. Smith et al. Clinician Validation of poison control center   (PCC) 
Intentional Exposure Cases Involving Prescription Opioids The American Journal of Drug 
and Alcohol Abuse, 2006. Vol. 32, No. 3, Pages 465-478  
22. http://www.cepis.ops-oms.org/tutorial1/e/centinfo/index.html#2 
23. Organización Mundial de la Salud. Programa Internacional de Seguridad de las 
Sustancias Químicas. Directrices para la lucha contra las intoxicaciones,  Programa 
internacional de seguridad de las sustancias químicas, OMS, PNUMA 1998 
 
24. Colombia. Ministerio de la Protección Social en Salud. Decreto 1011 (3 de abril de 
2006). Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la 
Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Diario oficial 
Bogotá D. C. 2006. p  1 a 17   
 
  
71 
 
25. Hurtado CM, Gutiérrez M, Echeverry J. Clinical manifestations of lead levels in 
children exposed to automobile battery recycling processes in Soacha and Bogotá, D.C.]  
Biomedica.  Volumen 28   2008 
26. Colombia. Ministerio de Salud. Ley 10 (10 de enero).Por la cual se reorganiza el 
Sistema Nacional de Salud y se dictan otras disposiciones. Bogotá.  Diario Oficial No. 
39.137 del 10 de enero de 1990. 
 
27. Colombia. Ministerio de Salud. Ley 715 (21 de diciembre). Por la cual se dictan 
normas orgánicas en materia de recursos y competencias de conformidad con los 
artículos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitución Política y 
se dictan otras  disposiciones para organizar la prestación de los servicios de educación y 
salud, entre otros. Diario oficial Bogotá D. D 2001 p 1 a 24 
 
28. Colombia. Ministerio de Salud. Decreto 3039 (10 de agosto). Por el cual se adopta el 
Plan Nacional de Salud Pública de 2007 – 2010. Diario oficial Bogotá D. C. 2007 
 
29. Colombia. Ministerio de Salud. Decreto 3518 (9 de octubre). Por el cual se 
reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Pública y dictan otras disposiciones. Diario 
oficial Bogotá D. C. 2006 
 
30. OLIVERO, Jesús. MENDOZA, Claudia y MESTRE, Judith. Mercurio en cabello de 
diferentes grupos ocupacionales en una zona de minería aurífera en el Norte de 
Colombia. Cartagena. Colombia. Revista de Saúde Pública. 1995 vol 5 
 
31. Argentina. Ministerio de Salud y Acción Social de la Nación.  Norma de Organización 
y Funcionamiento del Área Toxicológica del Programa Nacional de Garantía de Calidad 
de la Atención Médica Social de la Salud. Resolución Nro. 222/99 del 8 de marzo de 
1999.   
 
32. Cartagena D. T y C. Departamento Administrativo Distrital de Salud. Base de datos 
del Sistema Único de Habilitación de las IPS, 2010 de Cartagena D, T y C 
 
33. Colombia. Ministerio de la Protección Social en Salud. Decreto 2423 (1996). Por el 
cual se determina la nomenclatura y clasificación de los procedimientos médicos, 
quirúrgicos y hospitalarios del Manual Tarifario y se dictan otras disposiciones. Diario 
oficial Bogotá D. C. 1996.  
 
34. Colombia. Ministerio de Salud. Decreto 2323 (12 de julio). Por el cual se reglamenta  
parcialmente la Ley 9a de 1979 en relación con la red nacional de Laboratorios y se dictan 
otras disposiciones. Diario oficial Bogotá D. C. 2006 
 
35. Cartagena D. T y C. Departamento Administrativo Distrital de Salud. Base de datos 
Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres 2009 – 2010 
 
36. Cartagena. Colombia. Fundación Mamonal. Manual APELL. Para Respuesta a 
Emergencias Tecnológicas en la Zona Industrial de Mamonal. 2010  
 
  
72 
 
37. http://www.cioh.org.co/index.php/iquienes-somos   
 
38. http://www.pnuma.org/industria/emergencias.php 
 
39.http://www.epacartagena.gov.co/NewWeb/Mision.html 
 
40. http://www.cardique.gov.co/corporacion 
 
41. Colombia. Instituto Nacional de Salud. Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 
Semana epidemiológica.  53.  2008  
 
42. Colombia. Instituto Nacional de Salud. Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 
Semana epidemiológica.  20.  2010 
 
43. Colombia. Instituto Nacional de Salud. Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 
Semana epidemiológica.  51.   2009 
 
44. http://mapascolombia.igac.gov.co/wps/portal/mapasdecolombia/ 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
73 
 
ANEXOS 
 
 
Anexo A. Mapa que muestra la ubicación Cartagena de indias Distrito Turístico y Cultural y de 
Colombia en  latino América latina  
 
Fuente: Instituto Geográfico Agustín Codazzi 
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Anexo B. Mapa  de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural por  localidad  
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Anexo C. Mapa  de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural de georeferencia 
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Anexo D.  Fotos del Centro de Información y Atención de Toxicología de Cartagena de 
Indias Distrito Turístico y Cultural 
 
Foto 1 Fachada      Foto 2. Central de Comunicación 
       
 
Foto 4. Oficina del Director    Foto 3. Sala de Crisis 
                          
Foto 5. Sala de Descanso y Baños                                 Foto 6. Comedor 
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Foto 7. Oficina Administrativa                            Foto 8. Secretaria 
                         
 
Foto 9. Bodega – Banco de Antídoto 
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Anexo E.  Industrias de la zona industrial de Mamonal en Cartagena de indias Distrito 
Turístico y Cultural  
Industria de 
Cartagena D. T y C 
Sustancias Productos 
Abonos Colombianos
S.A (ABOCOL)
Nitrato de Amoniaco y NPK, Nitrato de
Calcio 
Fertilizantes simples y mezcla
físicas 
Amazon Pepper Frutos de Ají, añejado vinagre y sal Alimentos 
AGA Fano S.A Oxigeno, Nitrógeno, Argón, Acetileno,
Hidrogeno, Dióxido de carbono y oxido
nitroso  
Gases medicinales e industriales
Asociación de
Industrias 
Metalmecánicas de
Cartagena 
Acero, Bronce y otros Piezas de todo tipo de material 
BIOFILM Polipropileno Biorientado Empaques, etiquetas envolturas
para productos farmacéuticos  
Cartagena 
Acuacultura S.A
Para conservar los langostino, camarón  Camarón, langostino otros 
C. I Océanos S.A Agroindustrial Productos  merinos 
C.I Curtiembres
Matteucci Ltda 
Productos para procesar el cuero Productos en Cuero 
Corporación Plásticas
S.A CORPLAS
Polietileno Productos plásticos 
Dexton S.A Poliestireno Producción y comercialización de
todo tipo de poliestireno
DOW Poliestireno, Poliuretanos, polioles,
herbicidas 
Químicos, plásticos y agrícolas
Harina 3 Castillo Para procesar Alimentos Alimentos 
Kangupor Poliestireno Empaques, refrigeración y
construcción 
Laboratorio GERCO Farmacéutica Productos Farmacéutico 
Ladrillera CLAY S. A Productos en la fabricación de la
ladrillos, cerámica y otros  
Cerámica, ladrillera, toletes
adoquines 
Likuen Carbón, Hidrogeno, Azufre, Nitrógeno y
las Cenizas 
Carbón 
Malteria Tropical Cebada en malta, maíz en sérrola Cebada 
Petroquimica 
Colombiana (PETCO)
PVC, Materia prima para plásticos 
POLYBAN Polietileno, Insecticidas Plásticos 
Polipropileno del
Caribe S.A
PROPILCO
Resina de Polipropileno Polipropileno 
Syngenta Plaguicidas Semillas, Herbicidas, insecticidas,
Fungicidas y otros productos 
Indometal Desechos y desperdicios metálicos no
ferroso de aluminio, acero cobre, bronce
Zona Franca de la
Candelaria 
Petróleo, Otras sustancias  
Ecopetrol – Refinería Petróleo – Hidrocarburo Varios productos  
Fuente. Cartagena empresarial 2005 
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Anexo F.  Costo de los procedimientos de laboratorio en eventos tóxicos 
EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO CLINICO Puntos Valor
19001 Acetaminofén 1,57 28.000
19005 Acido delta aminolevulínico 2,47 44.100
19008 Acido 5 Hidroxi indolacético (Serotonina) 1,39 24.800
19009 Acido homovanílico 3,66 65.300
19011 Acidos orgánicos, espectometría de masas 8,45 150.900
19012 Acidos orgánicos en orina(cromatografía de gas) 5,61 100.200
19013 Acido orótico 2,3 41.100
19014 Acido pirúvico 2,87 51.200
19015 Acido siálico 1,51 27.000
19016 Acido succínico 0,84 15.000
19019 Acido valpróico 2,1 37.500
19020 Acido vanil mandélico 3,1 55.300
19031 Agua, examen físico -químico 1,81 32.300
19032 Agua, examen microbiológico 1,81 32.300
19038 Alcaloides 1,86 33.200
19039 Alcohol etílico 1,36 24.300
19043 Alcohol metílico 1,36 24.300
19044 Aldolasa 1,35 24.100
19058 Alucinógenos (LSD) 1,63 29.100
19061 Amikacina 1,42 25.400
19068 Amitriptilina (Triptanol) 2,12 37.800
19069 Amonio 1,3 23.200
19074 Anfetaminas 2,09 37.300
19079 Anticoagulantes circulantes 2,12 37.800
19149 Arsénico 1,2 21.400
19159 Barbitúricos 1,86 33.200
19160 Benzodiazepinas 1,98 35.300
19175 Cadmio 1,75 31.200
19176 Cafeína 1,52 27.100
19188 Canabinoides 1,02 18.200
19189 Carbamazepina 3,12 55.700
19193 Carbono monóxido 1,21 21.600
19195 Catecolaminas diferenciada 1,32 23.600
19199 Ceruloplasmina 1,66 29.600
19201 Cianuros 1,21 21.600
19205 Ciclosporina 3,1 55.300
19219 Clonazepán 2,17 38.700
19223 Clorpromacina 1,42 25.400
19231 Cobre 1,75 31.200
19235 Cocaína (metabolito) 1,89 33.700
19243 Colinesterasa, en glóbulos rojos 1,21 21.600
19244 Colinesterasa, en sangre total 1,35 24.100
19247 Colinesterasa, sérica 1,21 21.600
19334 Desipramina 2,53 45.200
19338 Digitoxina 1,96 3 5.000
19339 Digoxina 2,59 46.200
19340 Dinitrofenil Hidracina 0,61 10.900
19341 Disopiramida 1,52 27.100
19368 Escopolamina 1,57 28.000  
Fuente: Decreto 2423 de 1996 del Ministerio de Salud de Colombia  
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Anexo F.  (Continua)  Decreto 2423 de 1996, manual tarifario de procedimientos 
EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO CLINICO Puntos Valor
19381 Estreptomicina 1,55 27.700
19382 Estricnina 2,43 43.400
19424 Fenciclidina 1,13 20.200
19425 Fenilalanina 0,79 14.100
19426 Fenilalanina en sangre, prueba de inhibición microbiológica (Test de Guthrie)    4,06 72.500
19429 Fenil cetonuria 0,53 9.500
19430 Fenitoina (epamín, cumatil, hidanil difenilhidantoina) 3,27 58.400
19431 Fenobarbital 3,27 58.400
19435 Fenotiacinas 1,42 25.400
19436 Ferritina 1,91 34.100
19465 Fósforo colorimétrico 0,67 12.000
19570 Hidrocarburos 1,11 19.800
19571 Hierro sérico, capacidad de fijación y combinación 1,41 25.200
19594 Imipramina 1,6 28.600
19650 Lidocaina 1,44 25.700
19690 Lorazepán 1,72 30.700
19705 Mercurio en cabello 2,87 51.200
19706 Mercurio en orina 2,53 45.200
19707 Mercurio en sangre 2,53 45.200
19712 Mercurio en uñas 2,87 51.200
19713 Metacualona 1,58 28.200
19714 Metadona 1,07 19.100
19718 Metaepinefrina 1,32 23.600
19719 Metahemoglobina 0,5 8.900
19720 Metales, por absorción atómica, cada uno 2,03 36.200
19721 Metotrexate 1,44 25.700
19750 Nitroprusiato 0,61 10.900
19752 Nortriptilina 1,85 33.000
19755 Opiáceos 1,94 34.600
19756 Organoclorados 1,55 27.700
19757 Organofosforados 2 35.700
19761 Osmolaridad 0,68 12.100
19768 Paranitrofenol 1,42 25.400
19769 Paraquat 1,42 25.400
19785 Plomo, en sangre o en orina, cada uno 2,03 36.200
19793 Primidona 3,18 56.800
19797 Procainamida 2,06 36.800
19804 Propoxifeno 1,85 33.000
19805 Protamina 2,1 37.500
19838 Quinidina 1,26 22.500
19866 Salicilatos 1,18 21.100
19899 Sulfitos, medición en orina y sangre 2,81 50.200
19902 Talio 1,76 31.400
19904 Teofilina 2,93 52.300
19926 Tobramicina 1,44 25.700
19975 Vancomicina 2,07 37.000
19981 Vitaminas, cada una 4,4 78.600
19986 Warfarina 1,79 32.000
19991 Zinc 2,12 37.800  
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Anexo G.  Pruebas de laboratorio y su costo en Cartagena de Indias Distrito 
Turístico y Cultural   
Laboratorio Pruebas Técnica Valor
Mirna de Mora Marihuana Cualilativas $ 58.000,00
Cocaina Cualilativas $ 53.000,00
Benzodiacepina Cualilativas $ 82.000,00
Santa Lucia Marihuana Cualilativas $ 51.000,00
Cocaina Cualilativas $ 39.000,00
Anfetaminas Cualilativas $ 23.000,00
Opiaceos Cualilativas $ 30.000,00
Barbituricos Cualilativas $ 93.000,00
Benzodiacepina Cualilativas $ 101.000,00
Yamil Bajaire villa y Cia Ltda Marihuana Cualilativas $ 60.000,00
Cocaina Cualilativas
Benzodiacepina Cualilativas
Anfetaminas Cualilativas
Barbituricos Cualilativas
Opiaceos Cualilativas
Antidepresivos Triciclicos Cualilativas
Fenciclidina Cualilativas
Metadona Cualilativas
Alcohol etilico Cualilativas
Metafentamina Cualilativas
Pasteur Cocaina Cualilativas $ 37.000,00
Marihuana Cualilativas $ 37.000,00
Morfina Cualilativas $ 53.000,00
Metanfetaminas Cualilativas $ 52.000,00
Alcohol etilico Cualilativas $ 55.000,00
Luis Andrade Acido Valproico Cualilativas No datos 
Carbamazepina Cualilativas No datos 
Cocaina Cualilativas No datos 
Marihuana Cualilativas No datos 
Escopolamina Cualilativas No datos 
FIRE Acido Valproico Cuantitativas $ 39.600
Fenobarbital Cuantitativas $ 39.600
Carbamazepina Cuantitativas $ 39.600
Fenitoina Cuantitativas $ 39.600
Benzodiacepina Cuantitativas $ 39.600
Clínica Universitaria San Juan
de Dios Anfetaminas
Cualitativas 
No datos 
Metanfetaminas Cualitativas No datos 
Cocaina Cualitativas No datos 
Benzodiacepina Cualitativas No datos  
El de $ 60.000 mil pesos incluye todas las pruebas  
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Anexo H.  Laboratorio clínico para el Nivel III de complejidad se establecen los 
siguientes exámenes de laboratorio 
ARTICULO 112. LABORATORIO CLINICO. Para el Nivel III de complejidad se establecen los siguientes exámenes de Laboratorio: 
Acetaminofén Anticoagulantes circulantes Estriol Organoclorados 
Acido Ascórbico Arsénico Estrógenos Organofosforados 
Acido Delta aminolevulínico Barbitúricos Etosuximida Paranitrofenol 
Acido Fólico Benzodiazepinas Fenciclidina Paraquat 
Acido 5-Hidroxi-indolacetico (Serotonina) Cadmio Fenobarbital Plomo 
Acido Láctico Cafeína Fenotiacinas Primidona 
Acido Succínico Calcitonina Gentamicina Procainamida 
Acido vanil mandélico Canabinoides Hemosiderina - Progesterona 
Agua, examen fisicoquímico Carbono monóxido Heparina, dosificación de Progesterona 17 hidroxi 
Agua, examen microbiológico Ceruloplasmina  Imipramina Propoxifeno 
Alcaloides Cianuros Kanamicina Pseudocolinestarasa 
Alcohol Etílico Ciclosporina Lidocaina Quinidina 
Alcohol Metílico Clonazepan Litio Renina 
Aldolasa Clorpromacina Lorazepan Salicilatos 
Aldosterona Cloruro Meperidina Somatomedina C 
Alfa 1 antitripsina Cobre Mercurio en cabello Talio 
Alfa 1 glicoproteinas Cocaína (metabolito) Mercurio en orina Teofilina 
Alfa 2 HS glicoproteina Colinesterasa sérica Mercurio en sangre Tobramicina 
Alfa 2 macroglobulina Coloraciones especiales Mercurio en uñas  Tricíclicos 
Alfa fetoproteina Desipramina Metacualona Vancomicina 
Alucinógenos (LDS) Digitoxina Metadona Vitaminas, cada una 
Amikacina Disopiramida Metaepinefrina Warfarina 
Aminoácidos Epinandrosterona Metahemoglobina Zinc 
Amitriptilina (triptanol) Escopolamina Metales, cada uno 
Amonio Esteroides 17 cetos Metotrexate 
Androsteneidiona Estradiol Netilmicina 
Androsterona Estreptomicina Nortriptilina 
Anfetaminas Estricnina Opiáceos  
Fuente: Resolución 5261 de 1994 del Ministerio de Salud de Colombia  
 
Anexo I. Laboratorio clínico para el Nivel II de complejidad se establecen los 
siguientes exámenes de laboratorio  
ARTICULO 106. LABORATORIO CLINICO. Para el nivel II de complejidad se
establecen los siguientes exámenes de laboratorio: 
Acido valproico 
Calcio 
Cetonas 
Deshidrogenasa láctica y con separación de isoenzimas 
Digoxina 
Fenitoina 
Ferritina 
Fósforo 
Hierro sérico 
Magnesio 
Potasio  
Fuente: Resolución 5261 de 1994 del Ministerio de Salud de Colombia  
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Anexo J.  Propuesta de historia clínica toxicológica del Centro Información y Atención de 
Toxicología de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  
 
Fecha: Hora
Documento Numero Oficio/Prof
Nombre
Apellidos 
Edad Sexo M    -      F
Seguridad Social ERP
Dirección 
Teléfono Celular
Motivo de consulta
Enfermedad actual /inicio del evento 
Peso FR TA T°C FC SO2
Glasgow
Cabeza/ORL/ojos
Cuello
Torax
Cardiaco
Pulmonar
Abdomen
Extremidades
SNC y periferico 
Piel y mucosas 
Fecha y Hora de exposición Fecha y Hora de sintomas
Nombre/Comer/generico
Tipo de sustancia
Cantidad (gr, mg, ml, L) Laboratorio 
Laboratorio clínicos 
Imágenes 
IDX
Recomendaciones 
Nombre del médico Registro
Examen fisico 
Datos de la sustancia 
C /    S/    V/    PC/    O
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Anexo K.   Formato de Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública para accidente 
ofídico   
 
Fuente: Instituto Nacional de Salud de Colombia 
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Anexo L.  Formato de Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública para eventos 
toxicológicos  
 
Fuente: Instituto Nacional de Salud de Colombia 
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Anexo M. Formato de Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública para 
Enfermedades Transmitidas  por Alimentos   
 
Fuente: Instituto Nacional de Salud de Colombia 
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Anexo N.   Mapa de la Red Hospitalaria de primer nivel propuesta 
 
Fuente: Secretaria de Planeación de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  
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Anexo O.   Mapa de la Red Hospitalaria de segundo y tercer nivel propuesta  
 
Fuente: Secretaria de Planeación de Cartagena de Indias Distrito Turístico y Cultural  
 
  
89 
 
 
Anexo P.   Resolución creación del Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y 
Desastres  
RESOLUCIÓN 1220 DE 2010 
(Abril 8)  
Diario Oficial No. 47.679 de 13 de abril de 2010 
MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL  
 
Por la cual se establecen las condiciones y requisitos para la organización, operación y 
funcionamiento de los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, 
CRUE. 
 
EL MINISTRO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL, 
en uso de sus facultades legales, en especial las conferidas en el artículo 18 del Decreto 
4747 de 2007, y 
 
CONSIDERANDO: 
Que de acuerdo con el artículo 54 de la Ley 715 de 2001, “El servicio de salud a nivel 
territorial deberá prestarse mediante la integración de redes que permitan la articulación 
de las unidades prestadoras de servicios de salud, la utilización adecuada de la oferta en 
salud y la racionalización del costo de las atenciones en beneficio de la población, así 
como la optimización de la infraestructura que la soporta (...). La red de servicios de salud 
se organizará por grados de complejidad relacionados entre sí mediante un sistema de 
referencia y contrarreferencia que provea las normas técnicas y administrativas con el fin 
de prestar al usuario servicios de salud acordes con sus necesidades, atendiendo los 
requerimientos de eficiencia y oportunidad, de acuerdo con la reglamentación que para 
tales efectos expida el Ministerio de Salud.”  
Que la función de las Direcciones Territoriales de Salud a que se refiere el considerando 
anterior, comporta acciones de fortalecimiento institucional para la respuesta territorial 
ante situaciones de emergencias y desastres y acciones de fortalecimiento de la red de 
urgencias, lo cual hace parte del desarrollo del eje programático específico de 
Emergencias y Desastres de que trata el numeral 6 del artículo 15 de la Resolución 425 
de 2008.  
Que el Gobierno Nacional, al regular aspectos relacionados con las relaciones entre 
prestadores de servicios de salud y las entidades responsables de pago, dispuso en el 
artículo 17 del Decreto 4747 de 2007 que el proceso de referencia y contrarreferencia, a 
través del cual se garantiza la calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad e 
integralidad de los servicios, se hará en función de la organización de la red de prestación 
de servicios definida por la entidad responsable del pago, pudiendo esta última apoyarse, 
para la operación de dicho proceso, en los Centros Reguladores de Urgencias, 
Emergencias y Desastres, CRUE.  
Que el artículo 18 del mencionado decreto establece que, sin perjuicio de las funciones 
asignadas a las Entidades Promotoras de Salud de los Regímenes Contributivo y 
Subsidiado de Salud, las Entidades Adaptadas, las Administradoras de Riesgos 
Profesionales, las entidades que administran regímenes de salud especiales y de 
excepción y a los Prestadores de Servicios de Salud, le corresponde a las Direcciones 
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Territoriales de Salud regular los servicios de urgencias de la población de su territorio y 
coordinar la atención en salud de la población afectada por emergencias o desastres en 
su área de influencia.  
Que los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, CRUE, son parte 
de la Red Nacional de Urgencias y apoyo del Sistema Nacional para la Prevención y 
Atención de Desastres (SNPAD), el cual fue creado mediante el Decreto 919 de 1989 
como un conjunto de entidades públicas, privadas y comunitarias que se integran con el 
objeto de dar solución a los problemas de seguridad de las poblaciones que presenten 
riesgos en su entorno físico por fenómenos naturales y antrópicos, respetando la 
autonomía regional y local.  
Que en consecuencia, resulta necesario establecer las condiciones y requisitos para la 
organización, operación y funcionamiento de los Centros Reguladores de Urgencias, 
Emergencias y Desastres, - CRUE, buscando la integración de los programas de atención 
de urgencias, con los preparativos para emergencias y desastres y, la optimización de 
recursos para una mayor capacidad de respuesta a cada entidad territorial.  
En mérito de lo expuesto,  
RESUELVE: 
ARTÍCULO 1o. OBJETO. La presente resolución tiene por objeto establecer las 
condiciones y requisitos para la organización, operación y funcionamiento de los Centros 
Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, CRUE, buscando que por parte de 
las Entidades Territoriales exista una adecuada y oportuna regulación de pacientes 
urgentes, coordinación para la atención de emergencias o desastres, estandarización de 
procesos de referencia y contrarreferencia y la adecuada integración de los recursos 
relacionados con estos eventos, a través del fomento de la cooperación y la articulación 
de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y del Sistema 
Nacional de Prevención y Atención de Desastres (SNPAD).  
Lo anterior, sin perjuicio de las funciones que sobre estos asuntos están asignadas a las 
Entidades Promotoras de Salud de los Regímenes Contributivo y Subsidiado, las 
Entidades Adaptadas, las Administradoras de Riesgos Profesionales, las entidades que 
administran regímenes de salud especiales y de excepción y, a los Prestadores de 
Servicios de Salud.  
ARTÍCULO 2o. DEFINICIÓN. El Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y 
Desastres, CRUE, es una unidad de carácter operativo no asistencial, responsable de 
coordinar y regular en el territorio de su jurisdicción, el acceso a los servicios de urgencias 
y la atención en salud de la población afectada en situaciones de emergencia o desastre.  
ARTÍCULO 3o. REQUISITOS Y CONDICIONES PARA LA ORGANIZACIÓN DE LOS 
CRUE. Todo CRUE deberá cumplir con los siguientes requisitos y condiciones para la 
organización antes de iniciar la ejecución de sus funciones:  
a) Garantía Territorial: Corresponde a las Direcciones Departamentales y Distritales de 
Salud garantizar de manera directa o a través de convenios o contratos, la organización 
de los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, CRUE, la cual 
deberá realizarse mediante acto administrativo expedido por la respectiva entidad 
territorial.  
b) Concurrencia: En los municipios descentralizados, la concurrencia de estos con los 
departamentos para la financiación de los CRUE debe realizarse a través de convenios o 
contratos.  
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c) Autorización: Cuando por razones de eficiencia, un municipio categoría especial 1 ó 2, 
considere necesario tener su propio CRUE, podrán organizarlo, previa autorización por 
parte de la Dirección Departamental de Salud correspondiente.  
d) Integración geográfica: Cuando las circunstancias geográficas así lo exijan, podrá 
integrarse un solo CRUE que cumpla sus funciones en varios departamentos o distritos.  
e) Organización y coordinación de la Red de Comunicaciones en Salud, para la atención 
de urgencias, emergencias y desastres, en el territorio de su influencia.  
ARTÍCULO 4o. REQUISITOS Y CONDICIONES PARA OPERACIÓN Y 
FUNCIONAMIENTO. Todo CRUE deberá cumplir con los siguientes requisitos y 
condiciones para la ejecución de sus funciones:  
a) Humanos:  
1. Coordinador Profesional, preferiblemente del área de la salud, con experiencia en la 
atención de urgencias y/o atención de emergencias o desastres.  
2. Regulador de urgencias: Profesional en medicina general o enfermería con experiencia 
en los servicios de urgencia.  
3. Operadores de radio: Personal con experiencia en manejo de telecomunicaciones.  
4. Personal de Apoyo: Cada Dirección Territorial de Salud, de acuerdo con el desarrollo y 
complejidad del CRUE, determinará el personal de apoyo que pueda ser requerido para 
su funcionamiento.  
b) Técnicos:  
1. Equipos de comunicaciones: Conjunto de elementos que facilitan las comunicaciones 
entre los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, el Sistema 
Nacional de Prevención y Atención de Desastres (SNPAD) y la comunidad en general, 
con el fin de garantizar que las intervenciones para la atención de salud se realicen de 
manera oportuna y organizada. Dependiendo de las condiciones topográficas, del área de 
influencia y de las funciones asignadas al CRUE, se deben aprovechar las diferentes 
bandas del espectro electromagnético, internet, telefonía fija, móvil, satelital o cualquier 
otro medio disponible que garantice la cobertura total de comunicaciones en su 
jurisdicción.  
2. Equipos de cómputo con software que permita la operación de los sistemas de 
información disponibles para el desarrollo de sus funciones y conexión a Internet.  
3. Planta de energía autónoma.  
c) Físicos: El CRUE debe disponer de un área física que permita asegurar el cumplimiento 
de sus funciones, contando con espacios adecuados en cada una de las siguientes 
instalaciones:  
1. Central de comunicaciones.  
2. Sala situacional o sala de atención de crisis: Espacio físico dotado con las herramientas 
técnicas y tecnológicas necesarias para que el equipo humano interdisciplinario reciba, 
integre, analice y evalúe la información de los eventos que afectan o pueden afectar la 
salud humana, análisis que servirá como soporte para la toma de decisiones final.  
3. Oficina de coordinación y/o de regulación del CRUE.  
4. Centro de Reserva del Sector Salud: Conjunto de medicamentos, insumos médico- 
quirúrgicos, antídotos, equipos y demás elementos que apoyen a la red de prestadores de 
servicios de salud para la atención oportuna de la población afectada por situaciones de 
urgencia, emergencia o desastre.  
d) De información: El CRUE debe tener acceso a información sistematizada que le 
permita realizar la coordinación, integración y regulación de la atención de salud en forma 
oportuna y adecuada y apoyar el sistema de vigilancia epidemiológica, incluyendo:  
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1. Manual de procesos, procedimientos y actividades definidos para la adecuada 
regulación de las urgencias, emergencias y desastres en el territorio de su jurisdicción.  
2. Información cartográfica del territorio de su jurisdicción.  
3. Ubicación y características de los servicios de salud habilitados por los Prestadores de 
Servicios de Salud, incluyendo los de transporte, obtenida a través del Registro Especial 
de Prestadores.  
4. Información de contacto de los responsables del proceso de referencia y 
contrarreferencia de las entidades responsables del pago que operen en su jurisdicción.  
5. Información sobre la conformación de las redes de prestación de servicios de salud de 
las entidades responsables del pago, que operen en su jurisdicción.  
6. Información de los contratos suscritos por la respectiva Dirección Territorial para la 
atención en salud de la población a su cargo.  
7. Información sobre la organización del proceso de referencia y contrarreferencia definido 
por la respectiva Dirección Territorial de Salud para la atención de la población a su cargo 
y el de las demás entidades responsables del pago con las que haya suscrito contratos o 
convenios.  
8. Información del perfil epidemiológico del territorio de su jurisdicción.  
9. Información de contacto de los responsables de los CRUE de otros departamentos, 
distritos o municipios.  
10. Información toxicológica que le permita dar la asesoría y asistencia técnica que se le 
requiera.  
11. Información de la conformación, operación y del personal de contacto de la red de 
trasplantes y bancos de sangre.  
12. Información de contacto de las demás entidades del sector salud que hacen parte del 
Sistema Nacional para la Prevención y Atención de Desastres (SNPAD), como los 
organismos de socorro y el Número Único de Seguridad y Emergencias, NUSE, en las 
jurisdicciones que dispongan de este servicio a la comunidad.  
e) Red de Transporte: Es el conjunto de servicios de traslado básico o medicalizado de 
pacientes, debidamente habilitados por la respectiva Dirección Departamental o Distrital 
de Salud, sean estos terrestres, aéreos, fluviales y/o marítimos. Los prestadores de 
servicios de traslado y de atención prehospitalaria deberán articularse a través de los 
diferentes medios al CRUE a fin de coordinar las acciones de apoyo en situaciones de 
urgencia, emergencia y desastre.  
ARTÍCULO 5o. FUNCIONES. Los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y 
Desastres, CRUE, tienen las siguientes funciones y obligaciones:  
a) De manera conjunta con los actores del Sistema General de Seguridad Social en 
Salud, deben contribuir en la atención adecuada y oportuna de los pacientes que 
requieren atención de situaciones de urgencia.  
b) En situaciones de emergencia o desastre, deben procurar dar una respuesta eficiente y 
coordinada, con las entidades del sector salud que hacen parte del Sistema Nacional para 
la Prevención y Atención de Desastres (SNPAD), incluidos los organismos de socorro.  
c) Informar, orientar y asesorar a los integrantes del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud y a la comunidad en general, sobre la regulación de las urgencias y sobre la 
prevención, preparación y atención de las emergencias y los desastres.  
d) Propender por el uso ordenado y racional de los servicios de urgencias de su 
jurisdicción.  
e) Articularse para contribuir de manera eficaz, eficiente, oportuna y coordinada en las 
solicitudes de atención de urgencias, emergencias o desastres de la población, en las 
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regiones en donde se encuentre funcionando el Número Único de Seguridad y 
Emergencias, NUSE.  
f) En los casos de atención de urgencias, apoyar la operación de los procesos de 
referencia y contrarreferencia a cargo de la Dirección Territorial de Salud correspondiente 
y el de otras entidades responsables del pago de servicios del área de influencia del 
CRUE cuando se hayan suscrito para el efecto los respectivos contratos.  
g) Coordinar la operación con los procesos de referencia y contrarreferencia en el área de 
influencia del CRUE en situaciones de emergencia o desastre.  
h) Apoyar el sistema de vigilancia epidemiológica en los eventos de urgencia, emergencia 
o desastre.  
i) Recibir y organizar la información que sobre situaciones de urgencia, emergencia y/o 
desastre se presenten en la zona de influencia del CRUE y realizar las acciones de 
respuesta que correspondan.  
j) Mantener un registro diario de los casos reportados y atendidos por el CRUE.  
k) Elaborar y enviar los reportes que solicite el Ministerio de la Protección Social a través 
de su Centro Nacional de Comunicaciones, relacionados con la atención de urgencias, 
emergencias y desastres en su jurisdicción.  
l) Organizar y coordinar la Red de Comunicaciones en Salud, para la atención de 
urgencias, emergencias y desastres, en el territorio de su influencia.  
m) Coordinar con los CRUE de otros departamentos, distritos o municipios, las acciones 
de preparación y respuesta para garantizar la atención en salud de situaciones de 
urgencias, emergencias y desastres.  
n) Garantizar la articulación y coordinación con los servicios de atención prehospitalaria 
en los sitios en que preste este tipo de servicios.  
o) Brindar información y asesoría a la red de prestadores de servicios de salud sobre 
emergencias toxicológicas, disponibilidad de antídotos y bancos de sangre.  
p) Apoyar la gestión de la dirección territorial de salud en programas como red de 
trasplantes, atención de pacientes electivos, información de personas desaparecidas, 
misión médica, entre otros.  
q) Coordinar la disposición de los recursos de los centros de reserva del sector salud para 
la atención de casos de urgencia, emergencia o desastre.  
r) Mantener coordinación permanente con los Comités Locales y Regionales de 
Desastres.  
s) Activar los planes de emergencia o contingencia del sector y difundir declaratorias de 
alerta hospitalaria.  
t) Recibir la información y definir el prestador a donde deben remitirse los pacientes, en 
los casos de atención inicial de urgencias y autorización adicional que impliquen la 
remisión a otro prestador y no se obtenga respuesta por parte de la entidad responsable 
del pago, el prestador de servicios de salud.  
ARTÍCULO 6o. FINANCIACIÓN. La organización, operación y funcionamiento del CRUE 
podrá ser financiado con una o varias de las siguientes fuentes, de conformidad con las 
competencias y obligaciones territoriales establecidas en la Ley 715 de 2001 o en la 
norma que la modifique, adicione o sustituya:  
a) Recursos de los departamentos, distritos o municipios.  
b) Recursos provenientes de los contratos o convenios que se celebren con las entidades 
a los cuales se les preste todos o parte de los servicios que ofrece el CRUE en la zona de 
influencia.  
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c) Recursos de otras entidades que hacen parte del Sistema Nacional de Prevención y 
Atención de Desastres, (SNPAD).  
d) Recursos de organismos de cooperación.  
ARTÍCULO 7o. IMPLEMENTACIÓN. Las Direcciones Territoriales de Salud tendrán un 
plazo de seis (6) meses a partir de la publicación de la presente resolución, para crear o 
realizar los ajustes a los ya existentes para el adecuado funcionamiento de los Centros 
Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, CRUE, de acuerdo con lo aquí 
dispuesto.  
ARTÍCULO 8o. VIGILANCIA. La vigilancia en el cumplimiento de las disposiciones 
contenidas en la presente resolución corresponde a la Superintendencia Nacional de 
Salud, sin perjuicio de las competencias que la Constitución y la Ley hayan asignado a 
otras autoridades.  
ARTÍCULO 9o. VIGENCIA. La presente resolución rige a partir de la fecha de su 
publicación y deroga las disposiciones que le sean contrarias.  
Publíquese y cúmplase,  
Dada en Bogotá, D. C., a 8 de abril de 2010. 
El Ministro de la Protección Social,  
DIEGO PALACIO BETANCOURT. 
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Anexo Q.   Decreto de Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública  
DECRETO 3518 DE 2006 
(Octubre 9) 
 
por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia en Salud Pública y se dictan 
otras disposiciones. 
 
El Presidente de la República de Colombia, en ejercicio de sus atribuciones 
constitucionales y legales y en especial, las conferidas en el numeral 11 del artículo 189 
de la Constitución Política y en concordancia con los Títulos VII y XI de la Ley 09 de 1979, 
el artículo 45 de la Ley 489 de 1998 y el artículo 42 numeral 42.6 de la Ley 715 de 2001, 
DECRETA: 
CAPITULO I 
Disposiciones generales 
Artículo  1°. Objeto. El objeto del presente decreto es crear y reglamentar el Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública, Sivigila, para la provisión en forma sistemática y oportuna, de 
información sobre la dinámica de los eventos que afecten o puedan afectar la salud de la 
población, con el fin de orientar las políticas y la planificación en salud pública; tomar las 
decisiones para la prevención y control de enfermedades y factores de riesgo en salud; 
optimizar el seguimiento y evaluación de las intervenciones; racionalizar y optimizar los 
recursos disponibles y lograr la efectividad de las acciones en esta materia, propendiendo 
por la protección de la salud individual y colectiva. 
Parágrafo. Todas las acciones que componen el Sistema de Vigilancia en Salud 
Pública, Sivigila, tendrán el carácter de prioritarias en salud pública. 
Artículo  2°. Ambito de aplicación. Las disposiciones del presente decreto rigen en todo 
el territorio nacional y son de obligatorio cumplimiento y aplicación por parte de las 
instituciones e integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud y las 
entidades responsables de los regímenes de excepción de que tratan el artículo 279 de la 
Ley 100 de 1993 y la Ley 647 de 2001, personas, organizaciones comunitarias y 
comunidad en general, así como otras organizaciones o instituciones de interés fuera del 
sector, siempre que sus actividades influyan directamente en la salud de la población y 
que de las mismas, se pueda generar información útil y necesaria para el cumplimiento 
del objeto y fines del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila. 
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Artículo 3°. Definiciones. Para efectos de la aplicación del presente decreto, se adoptan 
las siguientes definiciones: 
Autoridades Sanitarias. Entidades jurídicas de carácter público con atribuciones para 
ejercer funciones de rectoría, regulación, inspección, vigilancia y control de los sectores 
público y privado en salud y adoptar medidas de prevención y seguimiento que garanticen 
la protección de la salud pública. 
Entidades Sanitarias. Entidades del Estado que prestan servicios sanitarios o de 
sanidad con el propósito de preservar la salud humana y la salud pública. 
Estándares de Calidad en Salud Pública. Son los requisitos básicos e indispensables 
que deben cumplir los actores que desempeñan funciones esenciales en salud pública, 
definidos por el Ministerio de la Protección Social. 
Estrategias de Vigilancia en Salud Pública. Conjunto de métodos y procedimientos 
para la vigilancia de eventos de interés en salud pública, diseñadas con base en las 
características de los eventos a vigilar; la capacidad existente para detectar y atender el 
problema; los objetivos de la vigilancia; los costos relacionados con el desarrollo de la 
capacidad necesaria y las características de las instituciones involucradas en el proceso 
de la vigilancia. 
Eventos. Sucesos o circunstancias que pueden modificar o incidir en la situación de 
salud de un individuo o una comunidad y que para efectos del presente decreto, se 
clasifican en condiciones fisiológicas, enfermedades, discapacidades y muertes; factores 
protectores y factores de riesgo relacionados con condiciones del medio ambiente, 
consumo y comportamiento; acciones de protección específica, detección temprana y 
atención de enfermedades y demás factores determinantes asociados. 
Eventos de Interés en Salud Pública. Aquellos eventos considerados como 
importantes o trascendentes para la salud colectiva por parte del Ministerio de la 
Protección Social, teniendo en cuenta criterios de frecuencia, gravedad, comportamiento 
epidemiológico, posibilidades de prevención, costo–efectividad de las intervenciones, e 
interés público; que además, requieren ser enfrentados con medidas de salud pública. 
Factores de Riesgo / Factores Protectores. Aquellos atributos, variables o 
circunstancias inherentes o no a los individuos que están relacionados con los fenómenos 
de salud y que determinan en la población expuesta a ellos, una mayor o menor 
probabilidad de ocurrencia de un evento en salud. 
Medidas Sanitarias. Conjunto de medidas de salud pública y demás precauciones 
sanitarias aplicadas por la autoridad sanitaria, para prevenir, mitigar, controlar o eliminar 
la propagación de un evento que afecte o pueda afectar la salud de la población. 
Modelo de Vigilancia en Salud Pública. Es la construcción conceptual que ordena los 
aspectos con que se aborda un problema específico que requiere ser vigilado por el 
sistema y que permite obtener información integral sobre un grupo de eventos de interés 
en salud pública. 
  
97 
 
Protocolo de Vigilancia en Salud Pública. Es la guía técnica y operativa que 
estandariza los criterios, procedimientos y actividades que permiten sistematizar las 
actividades de vigilancia de los eventos de interés en salud pública. 
Red de Vigilancia en Salud Pública. Conjunto de personas, organizaciones e 
instituciones integrantes del Sistema General de Seguridad Social en Salud, así como 
otras organizaciones de interés distintas del sector, cuyas actividades influyen directa o 
indirectamente en la salud de la población, que de manera sistemática y lógica se 
articulan y coordinan para hacer posible el intercambio real y material de información útil 
para el conocimiento, análisis y abordaje de los problemas de salud, así como el 
intercambio de experiencias, metodologías y recursos, relacionados con las acciones de 
vigilancia en salud pública. 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila, Conjunto de usuarios, normas, 
procedimientos, recursos técnicos, financieros y de talento humano, organizados entre sí 
para la recopilación, análisis, interpretación, actualización, divulgación y evaluación 
sistemática y oportuna de la información sobre eventos en salud, para la orientación de 
las acciones de prevención y control en salud pública. 
Unidad Notificadora. Es la entidad pública responsable de la investigación, 
confirmación y configuración de los eventos de interés en salud pública, con base en la 
información suministrada por las Unidades Primarias Generadoras de Datos y cualquier 
otra información obtenida a través de procedimientos epidemiológicos. 
Unidad Primaria Generadora de Datos – UPGD. Es la entidad pública o privada que 
capta la ocurrencia de eventos de interés en salud pública y genera información útil y 
necesaria para los fines del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila. 
Usuarios del Sistema. Toda entidad e institución, persona natural o jurídica que 
provea y/o demande información del Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 
Vigilancia en Salud Pública. Función esencial asociada a la responsabilidad estatal y 
ciudadana de protección de la salud, consistente en el proceso sistemático y constante de 
recolección, análisis, interpretación y divulgación de datos específicos relacionados con la 
salud, para su utilización en la planificación, ejecución y evaluación de la práctica en salud 
pública. 
Vigilancia y Control Sanitario. Función esencial asociada a la responsabilidad estatal 
y ciudadana de protección de la salud, consistente en el proceso sistemático y constante 
de inspección, vigilancia y control del cumplimiento de normas y procesos para asegurar 
una adecuada situación sanitaria y de seguridad de todas las actividades que tienen 
relación con la salud humana. 
Artículo 4°. Finalidades. La información obtenida como consecuencia de la 
implementación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila, de que trata el 
presente decreto, deberá ser utilizada para cumplir con las siguientes finalidades: 
a) Estimar la magnitud de los eventos de interés en salud pública; 
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b) Detectar cambios en los patrones de ocurrencia, distribución y propagación de los 
eventos objeto de vigilancia en salud pública; 
c) Detectar brotes y epidemias y orientar las acciones específicas de control; 
d) Identificar los factores de riesgo o factores protectores relacionados con los eventos 
de interés en salud y los grupos poblacionales expuestos a dichos factores; 
e) Identificar necesidades de investigación epidemiológica; 
f) Facilitar la planificación en salud y la definición de medidas de prevención y control; 
g) Facilitar el seguimiento y la evaluación de las intervenciones en salud; 
h) Orientar las acciones para mejorar la calidad de los servicios de salud; 
i) Orientar la formulación de políticas en salud pública. 
Artículo 5°. Principios orientadores. La organización y funcionamiento del Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública, Sivigila, además de los postulados señalados en la Ley 100 
de 1993, se fundamenta en los siguientes principios orientadores: 
a) Eficacia. Es la capacidad del sistema para alcanzar los resultados y contribuir a la 
protección de la salud individual y/o colectiva; 
b) Eficiencia. Es el uso racional de los recursos con el fin de garantizar su mejor 
utilización para la obtención de los mejores resultados en materia de vigilancia en salud 
pública; 
c) Calidad. Es la garantía de veracidad, oportunidad y confiabilidad de la información 
generada, en todos los procesos de vigilancia en salud pública que realicen los 
integrantes del Sistema; 
d) Previsión. Es la capacidad de identificar y caracterizar con anticipación, las posibles 
condiciones de riesgo para la salud de la población y orientar la aplicación oportuna de las 
acciones de intervención requeridas para preservar la salud individual y/o colectiva; 
e) Unidad. Es la integración funcional de los diferentes niveles del sector salud y 
demás participantes del sistema de vigilancia, que permiten la operación en red y la 
articulación de las intervenciones en salud pública, con unidad de criterio. 
CAPITULO II 
Responsables del sistema de vigilancia en salud pública 
Artículo 6°. Responsables. La implementación y desarrollo del Sistema de Vigilancia de 
Salud Pública que se crea a través del presente decreto, será responsabilidad del 
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Ministerio de la Protección Social, los Institutos Nacional de Salud, INS y de Vigilancia de 
Medicamentos y Alimentos, Invima, las Direcciones Departamentales, Distritales y 
municipales de Salud, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud, 
las Unidades Notificadoras y las Unidades Primarias Generadoras de Datos, para lo cual 
cumplirán las funciones indicadas en los artículos siguientes. 
Artículo 7°. Funciones del Ministerio de la Protección Social. El Ministerio de la 
Protección Social tendrá las siguientes funciones en relación con el Sistema de Vigilancia 
en Salud Pública: 
a) Dirigir el Sistema de Vigilancia en Salud Pública; 
b) Definir las políticas, planes, programas y proyectos requeridos para el adecuado 
funcionamiento y operación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública; 
c) Reglamentar todos los aspectos concernientes a la definición, organización y 
operación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública; 
d) Diseñar los modelos conceptuales, técnicos y operativos que sean requeridos para 
la vigilancia de la problemática de salud pública nacional; 
e) Coordinar la participación activa de las organizaciones del sector salud y de otros 
sectores del ámbito nacional, en el desarrollo del Sistema de Vigilancia en Salud Pública; 
f) Brindar la asistencia técnica a las entidades adscritas del orden nacional, 
departamentos y distritos, para la implementación y evaluación del Sistema de Vigilancia 
en Salud Pública; 
g) Integrar a los laboratorios nacionales de referencia, laboratorios departamentales y 
del Distrito Capital, en la gestión del Sistema de Vigilancia en Salud Pública; 
h) Realizar el análisis de la situación de la salud del país, con base en la información 
generada por la vigilancia y otras informaciones que permitan definir áreas prioritarias de 
intervención en salud pública y orientar las acciones de control de los problemas bajo 
vigilancia; 
i) Declarar la emergencia nacional en salud pública cuando el riesgo sobre la misma, 
así lo imponga. 
Artículo 8°. Funciones de los Institutos Nacionales de Salud, INS y de Vigilancia de 
Medicamentos y Alimentos, Invima. El Instituto Nacional de Salud y el Instituto Nacional 
de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, tendrán las siguientes funciones en relación 
con el Sistema de Vigilancia en Salud Pública: 
a) Desarrollar las acciones que garanticen la operación del Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública en las áreas de su competencia; 
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b) Apoyar al Ministerio de la Protección Social en la definición de las normas técnicas y 
estrategias para la vigilancia en salud pública; 
c) Proponer planes, programas y proyectos al Ministerio de la Protección Social que 
contribuyan al desarrollo de la vigilancia y control de los problemas de salud pública; 
d) Apoyar a los departamentos y distritos en la gestión del Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública y en el desarrollo de acciones de vigilancia y control epidemiológico en las 
áreas de su competencia, cuando así se requiera; 
e) Analizar y divulgar periódicamente la información generada por la vigilancia en salud 
pública en las áreas de su competencia; 
f) Coordinar con el Ministerio de la Protección Social, las acciones de vigilancia en 
salud pública a ser realizadas con las entidades territoriales de salud y otros integrantes 
de acuerdo con los requerimientos del Sistema; 
g) Implementar las recomendaciones impartidas por el Ministerio de la Protección 
Social en lo referente a las acciones a realizar para mitigar, eliminar o controlar un evento 
de interés en salud pública; 
h) Supervisar y evaluar las acciones de vigilancia en salud pública realizadas por las 
entidades territoriales, en las áreas de su competencia. 
Artículo 9°. Funciones de las Direcciones departamentales y Distritales de Salud. Las 
direcciones departamentales y distritales de salud, tendrán las siguientes funciones en 
relación con el Sistema de Vigilancia en Salud Pública: 
a) Gerenciar el Sistema de Vigilancia en Salud Pública en su jurisdicción; 
b) Implementar y difundir el sistema de información establecido por el Ministerio de la 
Protección Social para la recolección, procesamiento, transferencia, actualización, 
validación, organización, disposición y administración de datos de vigilancia; 
c) Coordinar el desarrollo y la operación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública en 
su territorio, tanto a nivel interinstitucional como intersectorial y brindar la asistencia 
técnica y capacitación requerida; 
d) Apoyar a los municipios de su jurisdicción en la gestión del Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública y en el desarrollo de acciones de vigilancia y control epidemiológico, 
cuando así se requiera; 
e) Organizar y coordinar la red de vigilancia en salud pública de su jurisdicción, de 
acuerdo con los lineamientos establecidos por el Ministerio de la Protección Social; 
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f) Integrar el componente de laboratorio de salud pública como soporte de las acciones 
de vigilancia en salud pública y gestión del Sistema en su jurisdicción, de acuerdo con los 
lineamientos establecidos por el Ministerio de la Protección Social; 
g) Garantizar la infraestructura y el talento humano necesario para la gestión del 
Sistema y el cumplimiento de las acciones de vigilancia en salud pública, en su 
jurisdicción; 
h) Realizar el análisis de la situación de la salud de su área de influencia, con base en 
la información generada por la vigilancia y otras informaciones que permitan definir áreas 
prioritarias de intervención en salud pública y orientar las acciones de control de los 
problemas bajo vigilancia en el área de su jurisdicción; 
i) Declarar en su jurisdicción la emergencia sanitaria en salud de conformidad con la 
ley; 
j) Dar aplicación al principio de complementariedad en los términos del literal e) del 
artículo 3° de la Ley 10 de 1990, siempre que la situación de salud pública de cualquiera 
de los municipios o áreas de su jurisdicción lo requieran y justifiquen; 
k) Cumplir y hacer cumplir en el área de su jurisdicción las normas relacionadas con el 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila. 
Artículo 10. Funciones de las Direcciones municipales de Salud. Las direcciones 
municipales de salud o la dependencia que haga sus veces, tendrán las siguientes 
funciones en relación con el Sistema de Vigilancia en Salud Pública: 
a) Desarrollar los procesos básicos de vigilancia de su competencia, de acuerdo con lo 
previsto en la Ley 715 de 2001 y de conformidad con lo dispuesto en el presente decreto 
o las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan; 
b) Garantizar la infraestructura y el talento humano necesario para la gestión de la 
vigilancia en el ámbito municipal de acuerdo a su categoría; 
c) Organizar y coordinar la red de vigilancia en salud pública de su jurisdicción de 
acuerdo con los lineamientos establecidos por el Ministerio de la Protección Social; 
d) Adoptar e implementar el sistema de información para la vigilancia en salud pública 
establecido por el Ministerio de la Protección Social; 
e) Realizar la gestión interinstitucional e intersectorial para la implementación y 
desarrollo de acciones de vigilancia y garantizar el flujo continuo de información de interés 
en salud pública requerida por el Sistema de Vigilancia en Salud Pública en su 
jurisdicción, conforme a sus competencias; 
f) Organizar la comunidad para lograr la participación de la misma en la realización de 
actividades propias de la vigilancia en salud pública; 
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g) Realizar la búsqueda activa de casos y contactos para los eventos que así lo 
requieran e investigar los brotes o epidemias que se presenten en su área de influencia; 
h) Realizar el análisis de la situación de salud en su jurisdicción; 
i) Dar aplicación al principio de subsidiariedad en los términos del literal d) del artículo 
3° de la Ley 10 de 1990, siempre que la situación de salud pública de cualquiera de las 
áreas de su jurisdicción lo requieran y justifiquen. 
Artículo 11. Funciones de las entidades administradoras de planes de beneficios de 
salud. Las entidades promotoras de salud y entidades adaptadas, las administradoras del 
régimen subsidiado, las empresas de medicina prepagada y las entidades responsables 
de los regímenes de excepción de que tratan el artículo 279 de la Ley 100 de 1993 y la 
Ley 647 de 2001, tendrán las siguientes funciones en relación con el Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública: 
a) Implementar las directrices y procedimientos determinados por el Ministerio de la 
Protección Social en relación con los procesos básicos de la vigilancia en sus redes de 
servicios; 
b) Garantizar la realización de acciones individuales tendientes a confirmar los eventos 
de interés en salud pública sujetos a vigilancia y asegurar las intervenciones individuales y 
familiares del caso; 
c) Estructurar y mantener actualizadas las bases de datos sobre los eventos de interés 
en salud pública sujetos a vigilancia de acuerdo con los estándares de información 
establecidos por el Ministerio de la Protección Social; 
d) Analizar y utilizar la información de la vigilancia para la toma de decisiones que 
afecten o puedan afectar la salud individual o colectiva de su población afiliada; 
e) Suministrar la información de su población afiliada a la autoridad sanitaria de su 
jurisdicción, dentro de los lineamientos y fines propios del Sistema de Vigilancia en Salud 
Pública; 
f) Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad 
sanitaria territorial de acuerdo con las prioridades en salud pública; 
Artículo 12. Funciones de las unidades notificadoras. Las direcciones territoriales de 
salud, así como las entidades del sector y de otros sectores, con características de 
instituciones de referencia o que tienen capacidad suficiente para la investigación y 
confirmación de casos de los eventos sujetos a vigilancia en salud pública, que sean 
clasificadas de conformidad con los modelos de vigilancia definidos por el Ministerio de la 
Protección Social, como Unidades Notificadoras, tendrán las siguientes obligaciones en 
relación con el Sistema de Vigilancia en Salud Pública: 
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a) Implementar los procesos básicos de vigilancia de su competencia de acuerdo con 
la naturaleza institucional y según lo dispuesto por el presente decreto o las normas que 
lo modifiquen o sustituyan; 
b) Garantizar la infraestructura, capacidad técnica y talento humano calificado 
necesario para la clasificación de los eventos de interés en salud pública sujetos a 
vigilancia; 
c) Adoptar e implementar el sistema de información para la vigilancia en salud pública 
establecido por el Ministerio de la Protección Social, garantizando la permanente 
interacción con los integrantes de la red de vigilancia en salud pública; 
d) Cumplir con las normas técnicas para la vigilancia de los eventos de interés en salud 
pública que sean expedidos por la autoridad sanitaria, en lo concerniente con sus 
competencias como unidad notificadora en el sistema; 
Artículo 13. Funciones de las unidades primarias generadoras de datos. Los 
prestadores de servicios de salud, IPS, los laboratorios clínicos y de citohistopatología, los 
bancos de sangre, los bancos de órganos y componentes anatómicos, las unidades de 
biomedicina reproductiva y demás entidades del sector, así como entidades de otros 
sectores, que cumplan con los requisitos establecidos para las Unidades Primarias 
Generadoras de Datos, tendrán las siguientes obligaciones en relación con el Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública: 
a) Implementar las directrices y procedimientos determinados por el Ministerio de la 
Protección Social en relación con los procesos básicos de la vigilancia en salud pública en 
sus procesos de atención; 
b) Realizar las acciones tendientes a detectar y confirmar los eventos sujetos a 
vigilancia, incluyendo la realización de exámenes de laboratorio y demás procedimientos 
diagnósticos, y asegurar las intervenciones individuales y familiares del caso, que sean de 
su competencia; 
c) Estructurar y mantener actualizadas las bases de datos sobre los eventos en salud 
sujetos a vigilancia de acuerdo con los estándares de información establecidos por el 
Ministerio de la Protección Social; 
d) Analizar y utilizar la información de vigilancia para la toma de decisiones que afecten 
o puedan afectar la salud individual o colectiva de su población atendida; 
e) Notificar la ocurrencia de eventos sujetos a vigilancia, dentro de los términos 
establecidos, y suministrar la información complementaria que sea requerida por la 
autoridad sanitaria, para los fines propios del Sistema de Vigilancia en Salud Pública; 
f) Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad 
sanitaria territorial de acuerdo con las prioridades en salud pública; 
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g) Cumplir con las normas técnicas para la vigilancia de los eventos de interés en salud 
pública que sean expedidas por la autoridad sanitaria. 
Artículo 14. Otras entidades. Aquellas entidades que antes de la entrada en vigencia 
del presente decreto no participaban en los procesos de vigilancia, deberán integrarse 
funcionalmente al Sistema de Vigilancia en Salud Pública y a la operación del mismo, en 
la medida en que sean diseñados e implementados modelos de vigilancia en los que 
puedan participar como proveedores de información de interés en salud pública. 
CAPITULO III 
Procesos básicos de la vigilancia en salud pública 
Artículo 15. Procesos. Los procesos básicos de la vigilancia en salud pública incluyen 
la recolección y organización sistemática de datos, el análisis e interpretación, la difusión 
de la información y su utilización en la orientación de intervenciones en salud pública. En 
todo caso, las autoridades sanitarias deberán velar por el mejoramiento continuo de la 
oportunidad y calidad de los procesos de información y la profundidad del análisis tanto de 
las problemáticas como de las alternativas de solución. 
Artículo 16. Datos y fuentes de información. Los datos básicos relativos a los eventos 
objeto de vigilancia, así como las fuentes y procedimientos para su recolección, 
consolidación, procesamiento, transferencia, análisis y difusión, serán definidos según los 
modelos y protocolos de vigilancia que se establezcan en el sistema, sin limitar 
requerimientos opcionales de datos adicionales que resulten pertinentes para la 
descripción y caracterización de los eventos vigilados. 
Artículo 17. Obligatoriedad de la información de interés en salud pública. Sin perjuicio 
de la obligación de informar al Sistema de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila, por parte 
de sus integrantes, la comunidad podrá concurrir como fuente informal de datos. En todo 
caso, cuando se trate de hechos graves que afecten la salud, toda persona natural o 
jurídica que conozca del hecho deberá dar aviso en forma inmediata a la autoridad 
sanitaria competente, so pena de hacerse acreedor a las sanciones establecidas en el 
presente decreto. 
Artículo 18. Acceso obligatorio a la información. Quien disponga de información 
relacionada con la ocurrencia de un evento de interés en salud pública, está obligado a 
permitir su acceso a la autoridad sanitaria y, en ningún caso, podrá considerarse el 
secreto profesional como un impedimento para suministrarla. 
Artículo 19. Carácter confidencial de la información. La información relativa a la 
identidad de las personas, obtenida durante el proceso de vigilancia en salud pública, es 
de carácter confidencial y será utilizada exclusivamente por parte de las autoridades 
sanitarias para fines de la vigilancia, o por las autoridades judiciales, siempre que medie 
solicitud previa del juez de conocimiento. Para el efecto, el Ministerio de la Protección 
Social reglamentará la obtención, uso, administración y seguridad de la información de 
salud. 
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Artículo 20. Notificación obligatoria. Todos los integrantes del Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública, Sivigila, que generen información de interés en salud pública, deberán 
realizar la notificación de aquellos eventos de reporte obligatorio definidos en los modelos 
y protocolos de vigilancia, dentro de los términos de estructura de datos, responsabilidad, 
clasificación, periodicidad y destino señalados en los mismos y observando los 
estándares de calidad, veracidad y oportunidad de la información notificada. 
Artículo 21. Sistema de información. Para efectos de garantizar la operación 
estandarizada de los procesos informáticos, el Ministerio de la Protección Social definirá y 
reglamentará el Sistema de Información para la Vigilancia en Salud Pública que hará 
parte del Sistema Integrado de Información de la Protección Social, Sispro, o el que haga 
sus veces, estableciendo los mecanismos institucionales internos y externos para la 
recolección, transferencia, actualización, validación, organización, disposición y 
administración de datos que se aplicarán en todos los niveles del sistema para cada 
proceso relacionado con la vigilancia en salud pública de un evento o grupo de eventos. 
Artículo 22. Flujo de información. El Sistema de Vigilancia en Salud Pública, Sivigila, 
contará con las Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD), responsables de la 
captación inicial de datos y de su transferencia a las Unidades Notificadoras, las cuales 
serán responsables de la configuración de casos de los eventos bajo vigilancia en el nivel 
municipal, departamental o distrital según corresponda; y de estos al nivel nacional para 
su consolidación en el Sistema de Información para la Vigilancia en Salud Pública. 
El Ministerio de la Protección Social, en cumplimiento de acuerdos internacionales en 
materia de vigilancia en sal ud pública, informará los datos de vigilancia que requieran los 
organismos internacionales. 
Artículo 23. Análisis de la información. Todos los responsables del Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública deberán realizar el análisis del comportamiento de los eventos 
sujetos a la vigilancia en salud pública, acorde con los lineamientos establecidos en los 
modelos y protocolos de vigilancia en salud pública, con el objeto de orientar las 
intervenciones en salud dirigidas al individuo y a la colectividad y la formulación de planes 
de acción en salud pública en su jurisdicción. 
Artículo 24. Divulgación de resultados. Todos los responsables del Sistema de 
Vigilancia en Salud Pública que desarrollen procesos de análisis de información de salud 
pública, deberán divulgar los resultados de la vigilancia en el ámbito de influencia de cada 
entidad, con el propósito de orientar las acciones que correspondan frente a la salud 
colectiva, en la forma y periodicidad que establezca el Ministerio de la Protección Social, 
adaptando la información para su difusión, de acuerdo al medio de divulgación, tipo de 
población y usuarios a los que se dirige. 
Artículo 25. Orientación de la acción en salud pública. Las autoridades sanitarias, con 
base en la información generada por la vigilancia en salud pública, formularán las 
recomendaciones científicas y técnicas que los responsables de la vigilancia y control 
epidemiológico deben aplicar para la prevención y control de los problemas de salud de la 
población. Así mismo, establecerán los mecanismos de seguimiento y evaluación del 
impacto de las recomendaciones y cambios provocados en la situación bajo vigilancia. 
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Artículo 26. Modelos y protocolos de vigilancia. El Ministerio de la Protección Social 
establecerá los lineamientos técnicos para la vigilancia de los eventos de interés en salud 
pública, mediante la expedición o adaptación de modelos y protocolos de vigilancia que 
serán de utilización obligatoria en todo el territorio nacional, y para lo cual reglamentará la 
adopción y puesta en marcha de los mismos. 
Artículo 27. Estandarización de normas y procedimientos. El Sistema de Vigilancia en 
Salud Pública, Sivigila, se regirá por las normas y procedimientos estandarizados 
aplicados a cada evento o grupo de ellos, que para el efecto expida el Ministerio de la 
Protección Social con el apoyo de sus entidades adscritas y de otras instituciones dentro 
o fuera del sector. La actualización de normas y procedimientos se realizará 
periódicamente de acuerdo con los cambios de la situación en salud, del evento y/o los 
avances científicos tecnológicos existentes. 
Artículo 28. Pruebas especiales para el estudio de eventos de interés en salud pública. 
Las pruebas de laboratorio que se requieran en desarrollo de la vigilancia en salud pública 
atenderán los requerimientos establecidos en los protocolos para diagnóstico y/o 
confirmación de los eventos y en las normas que regulan su realización. 
Parágrafo. Para la confirmación posterior de las causas de muerte que no hayan sido 
clarificadas y donde el cuadro clínico previo sea sugestivo de algún evento sujeto a 
vigilancia o que sea considerado de interés en salud pública, será de obligatorio 
cumplimiento la realización de necropsias y la toma de muestras de tejidos, en los 
términos del Capítulo V del Decreto 0786 de 1990, o las normas que lo modifiquen, 
adicionen o sustituyan. La institución que realice el procedimiento deberá garantizar la 
calidad de la toma, el almacenamiento y envío adecuado de las muestras obtenidas al 
laboratorio pertinente, así como el reporte oportuno de la información en los protocolos 
definidos para tal fin. 
CAPITULO IV 
Desarrollo y gestión del Sistema de Vigilancia en Salud Pública 
Artículo 29. Gestión. El Ministerio de la Protección Social establecerá los mecanismos 
para la integración y operación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, así como los 
lineamientos para la planeación, organización, dirección, operación, seguimiento y 
evaluación del Sistema en todos los niveles. 
Parágrafo. Para garantizar la capacidad de respuesta de las direcciones territoriales de 
salud en el cumplimiento de la función esencial de la vigilancia en salud pública, el 
Ministerio de la Protección Social reglamentará, dentro del año siguiente a la expedición 
del presente decreto, los requisitos básicos que deben cumplir los servicios de vigilancia 
en salud pública.  
Artículo 30. Planeación. En concordancia con las normas y disposiciones definidas por 
el Ministerio de la Protección Social en materia de vigilancia en salud pública, las 
diferentes entidades deberán articular los planes y proyectos de ejecución, desarrollo y/o 
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fortalecimiento del Sistema en su jurisdicción, al Plan Sectorial de Salud para efectos de 
la unidad e integración de acciones en la gestión de la salud pública. 
Artículo 31. Red de vigilancia. Para garantizar el desarrollo y operación sostenida y 
coordinada del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, la Nación y las direcciones 
territoriales de salud en sus áreas de jurisdicción, deberán organizar la Red de Vigilancia 
en Salud Pública, integrando a las entidades que, de acuerdo con los modelos de 
vigilancia, tienen competencia u obligaciones en el sistema. 
Artículo 32. Apoyo intersectorial. Las entidades y organizaciones de otros sectores del 
orden nacional y territorial, cuyas actividades influyan directa o indirectamente en la salud 
de la población, cooperarán con el Sistema de Vigilancia en Salud Pública, en los 
términos establecidos en los modelos de vigilancia y de conformidad con los lineamientos 
del presente decreto, sin perjuicio de sus competencias sobre las materias tratadas. 
Artículo 33. Integración funcional en el ámbito internacional. Para efectos de la 
armonización eficaz de las medidas de vigilancia y control epidemiológico de los eventos 
de salud pública de importancia internacional, y las medidas de vigilancia necesarias para 
detener la propagación transfronteriza de enfermedades y otros eventos de interés en 
salud pública, los diferentes sectores adoptarán las normas del Reglamento Sanitario 
Internacional que serán de obl igatorio cumplimiento por parte de los integrantes del 
Sistema de Vigilancia en Salud Pública. 
Artículo 34. Centro Nacional de Enlace para el Reglamento Sanitario Internacional. En 
desarrollo de lo establecido en el numeral 1 del artículo 4° del Reglamento Sanitario 
Internacional, desígnase al Ministerio de la Protección Social, a través de la Dirección 
General de Salud Pública o la dependencia que haga sus veces, como Centro Nacional 
de Enlace, a efectos de intercambiar información con la Organización Mundial de la Salud 
y demás organismos sanitarios internacionales, en cumplimiento de las funciones relativas 
a la aplicación del Reglamento, para lo cual el Ministerio reglamentará lo pertinente a la 
organización y funcionamiento de dicho Centro. 
Artículo 35. Comisión Nacional Intersectorial de Vigilancia en Salud Pública. Créase la 
Comisión Nacional Intersectorial de Vigilancia en Salud Pública, como instancia asesora 
del Ministerio de la Protección Social, la cual estará integrada por: 
a) El Ministro de la Protección Social o su delegado, quien la presidirá; 
b) El Ministro de Agricultura y Desarrollo Rural, o su delegado; 
c) El Ministro de Comercio, Industria y Turismo, o su delegado; 
d) El Ministro de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial, o su delegado; 
e) El Ministro de Transporte, o su delegado; 
f) El Director del Departamento Nacional de Planeación, DNP, o su delegado; 
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g) El Director del Sistema de Prevención y Atención de Desastres del Ministerio del 
Interior y de Justicia, o su delegado; 
h) Un representante de las Facultades de Ciencias de la Salud del país, elegido por el 
Ministerio de la Protección Social de terna presentada por las Universidades Públicas. 
Parágrafo. La Comisión Nacional Intersectorial de Vigilancia en Salud Pública dictará 
su propio reglamento y se reunirá, ordinariamente, una (1) vez por semestre y, 
extraordinariamente, cuando las circunstancias lo ameriten. La Secretaría Técnica será 
ejercida por la Dirección General de Salud Pública del Ministerio de la Protección Social o 
la dependencia que haga sus veces. 
Cuando la especificidad del tema a tratar por parte de la Comisión Nacional 
Intersectorial de Vigilancia en Salud Pública, así lo requiera, se podrán invitar expertos en 
las áreas temáticas, quienes tendrán voz, pero no voto. 
Artículo 36. Funciones. La Comisión Nacional Intersectorial de Vigilancia en Salud 
Pública, tendrá a su cargo el cumplimiento de las siguientes funciones: 
a) Asesorar y apoyar permanentemente al Ministerio de la Protección Social en la 
definición de lineamientos para las acciones de vigilancia en salud pública que sean prior 
itarias para el país, especialmente, tratándose de decisiones para preservar la seguridad 
nacional en salud; 
b) Asesorar al Ministerio de la Protección Social en la aplicación de las 
recomendaciones de carácter internacional en materia de vigilancia, prevención y control 
epidemiológico de situaciones de interés en salud pública; 
c) Recomendar reglamentaciones y normas técnicas relacionadas con los procesos 
inherentes a la vigilancia en salud pública, 
d) Recomendar la formulación de planes, programas y proyectos destinados a 
garantizar la gestión y operación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública; 
e) Promover la realización de unidades de análisis sobre los problemas de salud 
pública del país y emitir las recomendaciones a que haya lugar; 
f) Orientar la toma de decisiones con base en la información generada por la vigilancia 
en salud pública. 
Artículo 37. Comités de Vigilancia en Salud Pública. Los departamentos, distritos y 
municipios crearán Comités de Vigilancia en Salud Pública en sus respectivas 
jurisdicciones, los cuales estarán integrados por representantes regionales de los distintos 
sectores involucrados en el desarrollo de la red de vigilancia. 
El Comité de Vigilancia en Salud Pública definirá su propio reglamento, se reunirá 
ordinariamente una (1) vez al mes y será presidido por el Dir ector Territorial de Salud. La 
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Secretaría Técnica estará a cargo del responsable del área de salud pública de la 
Dirección Territorial de Salud. Cuando la especificidad del tema a tratar por parte del 
Comité así lo requiera, se podrá invitar a participar a expertos en las áreas temáticas, 
quienes tendrán voz, pero no voto. 
Parágrafo 1°. Para efectos de la aplicación del presente decreto, actuarán como 
Comités de Vigilancia en Salud Pública, los siguientes: 
a) Los Comités de Vigilancia Epidemiológica, Cove; 
b) Los Comités de Infecciones Intrahospitalarias; 
c) Los Comités de Estadísticas Vitales; 
d) Los Comités de Vigilancia Epidemiológica Comunitaria, Covecom; 
e) Otros Comités afines que se hayan conformado para efectos de análisis e 
interpretación de la información de vigilancia en salud pública. 
Parágrafo 2°. Las entidades administradoras de planes de beneficios de salud, 
instituciones prestadoras de servicios de salud y organismos de los regímenes de 
excepción, deberán constituir comités de vigilancia en salud pública institucionales para el 
análisis y difusión de la información de vigilancia en salud pública de su competencia. 
Artículo 38. Funciones. Los Comités de Vigilancia en Salud Pública Departamentales, 
Distritales y Municipales cumplirán con las siguientes funciones: 
a) Realizar el análisis e interpretación de la información generada por la vigilancia en 
salud pública y emitir las recomendaciones para la orientación en la toma de decisiones, 
diseño y desarrollo de las acciones de control de los problemas de salud de su área de 
jurisdicción; 
b) Asesorar y apoyar a la autoridad sanitaria territorial en la adopción, implementación 
y evaluación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública, de acuerdo con los lineamientos 
señalados por el Ministerio de la Protección Social; 
c) Recomendar la formulación de planes, programas y proyectos destinados a 
garantizar la gestión y operación del Sistema de Vigilancia en Salud Pública en su 
jurisdicción; 
d) Asesorar a la autoridad sanitaria territorial sobre la investigación en salud que se 
deba realizar de acuerdo a las prioridades y lineamientos establecidos por el Ministerio de 
la Protección Social. 
CAPITULO V 
Régimen de vigilancia y control, medidas sanitarias y sanciones 
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Artículo 39. Responsabilidades frente a la obligatoriedad de la información 
epidemiológica. Las Unidades Primarias Generadoras de Datos y las Unidades 
Notificadoras son responsables de la notificación o reporte obligatorio, oportuno y 
continuo de información veraz y de calidad, requerida para la vigilancia en salud pública, 
dentro de los términos de responsabilidad, clasificación, periodicidad, destino y claridad. 
El incumplimiento de estas disposiciones dará lugar a las sanciones disciplinarias, civiles, 
penales, administrativas y demás, de conformidad con las normas legales vigentes. 
Artículo 40. Autoridades Sanitarias del Sistema de Vigilancia en Salud Pública. Para 
efectos de la aplicación del presente decreto, entiéndase por Autoridades Sanitarias del 
Sivigila, el Ministerio de la Protección Social; el Instituto Nacional de Salud, INS; el 
Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Invima, las Direcciones 
Territoriales de Salud, y todas aquellas entidades que de acuerdo con la ley ejerzan 
funciones de vigilancia y control sanitario, las cuales deben adoptar medidas sanitarias 
que garanticen la protección de la salud pública y el cumplimiento de lo dispuesto en esta 
norma, así como adelantar los procedimientos y aplicar las sanciones a que hubiere lugar. 
Artículo 41. Medidas sanitarias. Con el objeto de prevenir o controlar la ocurrencia de 
un evento o la existencia de una situación que atenten contra la salud individual o 
colectiva, se consideran las siguientes medidas sanitarias preventivas, de seguridad y de 
control: 
a) Aislamiento o internación de personas y/o animales enfermos; 
b) Cuarentena de personas y/o animales sanos; 
c) Vacunación u otras medidas profilácticas de personas y animales; 
d) Control de agentes y materiales infecciosos y tóxicos, vectores y reservorios; 
e) Desocupación o desalojamiento de establecimientos o viviendas; 
f) Clausura temporal parcial o total de establecimientos; 
g) Suspensión parcial o total de trabajos o servicios; 
h) Decomiso de objetos o productos; 
i) Destrucción o desnaturalización de artículos o productos si fuere el caso; 
j) Congelación o suspensión temporal de la venta o empleo de productos y objetos. 
Parágrafo 1°. Sin perjuicio de las medidas antes señaladas y en caso de epidemias o 
situaciones de emergencia sanitaria nacional o internacional, se podrán adoptar medidas 
de carácter urgente y otras precauciones basadas en principios científicos recomendadas 
por expertos con el objetivo de limitar la diseminación de una enfermedad o un riesgo que 
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se haya extendido ampliamente dentro de un grupo o comunidad en una zona 
determinada. 
Parágrafo 2°. Las medidas de seguridad son de inmediata ejecución, tienen carácter 
preventivo y transitorio y se aplicarán sin perjuicio de las sanciones a que hubiere lugar. 
Artículo 42. Aislamiento o internación de personas y/o animales enfermos. Consiste en 
el aislamiento o internación de individuos o grupos de personas y/o animales, afectados 
por una enfermedad transmisible u otros riesgos ambientales, químicos y físicos, que 
pueda diseminarse o tener efectos en la salud de otras personas y/o animales 
susceptibles. El aislamiento se hará con base en certificado médico y/o veterinario 
expedido por autoridad sanitaria y se prolongará sólo por el tiempo estrictamente 
necesario para que desaparezca el peligro de contagio o diseminación del riesgo. 
Artículo 43. Cuarentena de personas y/o animales sanos. Consiste en la restricción de 
las actividades de las personas y/o animales sanos que hayan estado expuestos, o que 
se consideran que tuvieron un alto riesgo de exposición durante el periodo de 
transmisibilidad o contagio a enfermedades transmisibles u otros riesgos, que puedan 
diseminarse o tener efectos en la salud de otras personas y/o animales no expuestas. La 
cuarentena podrá hacerse en forma selectiva y adaptarse a situaciones especiales según 
se requiera la segregación de un individuo o grupo susceptible o la limitación parcial de la 
libertad de movimiento, para lo cual se procederá en coordinación con las autoridades 
pertinentes y atendiendo las regulaciones especiales sobre la materia. Su duración será 
por un lapso que no exceda del periodo máximo de incubación de una enfermedad o 
hasta que se compruebe la desaparición del peligro de diseminación del riesgo 
observado, en forma tal que se evite el contacto efectivo con individuos que no hayan 
estado expuestos. 
Artículo 44. Vacunación y otras medidas profilácticas. Se refiere a la aplicación de 
métodos y procedimientos de protección específica de comprobada eficacia y seguridad, 
existentes para la prevención y/o tratamiento presuntivo de enfermedades y riesgos para 
la salud. Estas medidas podrán exigirse o aplicarse en situaciones de riesgo inminente de 
acuerdo con las recomendaciones de las autoridades sanitarias. 
Artículo 45. Control de agentes y materiales infecciosos y tóxicos, vectores y 
reservorios. Consiste en las medidas y procedimientos existentes para el control o 
eliminación de agentes o materiales infecciosos y tóxicos, vectores y reservorios, 
presentes en las personas, animales, plantas, materia inerte, productos de consumo u 
otros objetos inanimados, que puedan constituir un riesgo para la salud pública. Incluyen 
desinfección, descontaminación, desisfestación, desinsectación y desratización. 
Artículo 46. Desocupación o desalojamiento de establecimientos o viviendas. Consiste 
en la orden, por razones de prevención o control epidemiológico, de desocupación o 
desalojo de un establecimiento o vivienda, cuando se considere que representa un riesgo 
inminente para la salud y vida de las personas. 
Artículo 47. Clausura temporal de establecimientos. Consiste en impedir, por razones 
de prevención o control epidemiológico y por un tiempo determinado, las tareas que se 
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desarrollan en un establecimiento, cuando se considere que están causando un problema 
sanitario. La clausura podrá aplicarse sobre todo el establecimiento o sobre parte del 
mismo. 
Artículo 48. Suspensión parcial o total de trabajos o servicios. Consiste en la orden, por 
razones de prevención o control epidemiológico, de cese de actividades o servicios, 
cuando con estos se estén violando las normas sanitarias. La suspensión podrá 
ordenarse sobre todos o parte de los trabajos o servicios que se adelanten o se presten. 
Artículo 49. Decomiso de objetos o productos. El decomiso de objetos o productos 
consiste en su aprehensión material, cuando no cumplan con los requisitos, normas o 
disposiciones sanitarias y por tal motivo constituyan un factor de riesgo epidemiológico. El 
decomiso se cumplirá colocando los bienes en depósito, en poder de la autoridad 
sanitaria. 
Artículo 50. Destrucción o desnaturalización de artículos o productos. La destrucción 
consiste en la inutilización de un producto o artículo. La desnaturalización consiste en la 
aplicación de medios físicos, químicos o biológicos, tendientes a modificar la forma, las 
propiedades de un producto o artículo. Se llevará a cabo con el objeto de evitar que se 
afecte la salud de la comunidad. 
Artículo 51. Congelación o suspensión temporal de la venta o empleo de productos y 
objetos. Consiste en colocar fuera del comercio, temporalmente y hasta por sesenta (60) 
días, cualquier producto cuyo uso, en condiciones normales, pueda constituir un factor de 
riesgo desde el punto de vista epidemiológico. Esta medida se cumplirá mediante 
depósito dejado en poder del tenedor, quien responderá por los bienes. Ordenada la 
congelación se practicarán una o más diligencias en los lugares en donde se encontraren 
existencias y se colocarán bandas, sellos u otras señales de seguridad, si es el caso. El 
producto cuya venta o empleo haya sido suspendido o congelado deberá ser sometido a 
un análisis en el cual se verifique si sus condiciones se ajustan o no a las normas 
sanitarias. Según el resultado del análisis el producto se podrá decomisar o devolver a los 
interesados. 
Artículo 52. Aplicación de medidas sanitarias. Para la aplicación de las medidas 
sanitarias, las autoridades competentes podrán actuar de oficio, por conocimiento directo 
o por información de cualquier persona o de parte del interesado. Una vez conocido el 
hecho o recibida la información, según el caso, la autoridad sanitaria procederá a 
evaluarlos de manera inmediata y a establecer la necesidad de aplicar las medidas 
sanitarias pertinentes, con base en los peligros que pueda representar desde el punto de 
vista epidemiológico. 
Establecida la necesidad de aplicar una medida sanitaria, la autoridad competente, con 
base en la naturaleza del problema sanitario específico, en la incidencia que tiene sobre la 
salud individual o colectiva y los hechos que origina la violación de las normas sanitarias, 
aplicará aquella que corresponda al caso. Aplicada una medida sanitaria se procederá 
inmediatamente a iniciar el procedimiento sancionatorio. 
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Artículo 53. Efectos de las medidas sanitarias. Las medidas sanitarias surten efectos 
inmediatos, contra las mismas no procede recurso alguno y solo requieren para su 
formalización, el levantamiento de acta detallada, en la cual consten las circunstancias 
que han originado la medida y su duración, si es del caso, la cual podrá ser prorrogada. El 
acta será suscrita por el funcionario y las personas que intervengan en la diligencia 
dejando constancia de las sanciones en que incurra quien viole las medidas impuestas. 
Las medidas sanitarias se levantarán cuando desaparezcan las causas que las originaron. 
Artículo 54. Iniciación del procedimiento sancionatorio. El procedimiento sancionatorio 
se iniciará de oficio, a solicitud o información de funcionario público, por denuncia o queja 
debidamente fundamentada presentada por cualquier persona o como consecuencia de 
haberse tomado previamente una medida sanitaria de prevención, seguridad o control en 
salud pública. El denunciante podrá intervenir en el curso del procedimiento, a solicitud de 
autoridad competente, para dar los informes que se le pidan. Aplicada una medida 
sanitaria, esta deberá obrar dentro del respectivo proceso sancionatorio. 
Artículo 55. Obligación de denunciar a la justicia ordinaria. Si los hechos materia del 
procedimiento sancionatorio fueren constitutivos de delito, se pondrán en conocimiento de 
la autoridad competente, acompañando copia de las acciones surtidas. La existencia de 
un proceso penal o de otra índole, no darán lugar a la suspensión del procedimiento 
sancionatorio. 
Artículo 56. Verificación de los hechos objeto del procedimiento. Conocido el hecho o 
recibida la denuncia o el aviso, la autoridad competente ordenará la correspondiente 
investigación para verificar los hechos o las omisiones constitutivas de infracción a las 
disposiciones sanitarias. En orden a dicha verificación, podrán realizarse todas aquellas 
diligencias tales como visitas, investigaciones de campo, tomas de muestras, exámenes 
de laboratorio, mediciones, pruebas químicas o de otra índole, inspecciones sanitarias y 
en general las que se consideren conducentes. El término para la práctica de estas 
diligencias no podrá exceder de dos (2) meses contados a partir de la fecha de iniciación 
de la correspondiente investigación. 
Artículo 57. Cesación del procedimiento. Cuando la autoridad competente encuentre 
que aparece plenamente comprobado que el hecho investigativo no ha existido, que el 
presunto infractor no lo cometió, que las disposiciones legales de carácter sanitario no lo 
consideran como violación o que el procedimiento sancionatorio no podía iniciarse o 
proseguir, procederá a declararlo así y se ordenará cesar todo procedimiento contra el 
inculpado. La decisión deberá notificarse personalmente al presunto infractor o en su 
defecto por edicto conforme a lo dispuesto en el Código Contencioso Administrativo. 
Artículo 58. Formulación de cargos. Si de las diligencias practicadas se concluye que 
existe mérito para adelantar la investigación, se procederá a notificar personalmente al 
presunto infractor los cargos que se le formulen. El inculpado podrá conocer y examinar el 
expediente de la investigación y obtener copia del mismo a su costa. Si no fuere posible 
hacer la notificación personal, se dejará una citación escrita para que la persona indicada 
concurra a notificarse dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes; si no lo hace, se 
fijará un edicto en la Secretaría de la autoridad sanitaria competente, durante otros cinco 
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(5) días hábiles siguientes, al vencimiento de los cuales se entenderá como surtida la 
notificación. 
Artículo 59. Término para presentar descargos, aportar y solicitar pruebas. Dentro de 
los diez (10) días hábiles siguientes a la notificación, el presunto infractor, directamente o 
por medio de apoderado, deberá presentar sus descargos por escrito y aportar o solicitar 
la práctica de las pruebas que considere pertinentes. 
Artículo 60. Decreto y práctica de pruebas. La autoridad competente declarará la 
práctica de las pruebas que considere conducentes, señalando para los efectos un 
término que no podrá ser inferior a quince (15) días hábiles, que podrán prorrogarse por 
un periodo igual si en el término inicial no se hubieran podido practicar las decretadas. 
Artículo 61. Calificación de la falta e imposición de la sanción. Vencido el término de 
que trata el artículo anterior y dentro de los diez (10) días hábiles posteriores al mismo, la 
autoridad competente procederá a calificar la falta y a imponer la sanción correspondiente 
de acuerdo con dicha clasificación. 
Artículo 62. Circunstancias agravantes. Se consideran circunstancias agravantes de 
una infracción, las siguientes: 
a) Reincidir en la comisión de la misma falta; 
b) Realizar el hecho con pleno conocimiento de sus efectos dañosos o con la 
complicidad de subalternos o su participación bajo indebida presión; 
c) Cometer la falta para ocultar otra; 
d) Rehuír la responsabilidad o atribuírsela a otro u otros; 
e) Infringir varias obligaciones con la misma conducta, 
f) Preparar premeditadamente la infracción y sus modalidades. 
Artículo 63. Circunstancias atenuantes. Se consideran circunstancias atenuantes de 
una infracción las siguientes: 
a) No haber sido sancionado anteriormente o no haber sido objeto de medidas 
sanitarias; 
b) Confesar la falta voluntariamente antes de que se produzca daño a la salud 
individual o colectiva; 
c) Procurar, por iniciativa propia, resarcir el daño o compensar el perjuicio causado, 
antes de la imposición de la sanción. 
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Artículo 64. Exoneración de responsabilidad y archivo del expediente. Si se encuentra 
que no se ha incurrido en violación de las disposiciones sanitarias, se expedirá una 
resolución por la cual se declare al presunto infractor exonerado de responsabilidad y se 
ordenará archivar el expediente. 
Artículo 65. IMPOSICION DE SANCIONES. Las sanciones deberán imponerse 
mediante resolución motivada, expedida por la autoridad sanitaria, y deberá notificarse 
personalmente al afectado dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la fecha de su 
expedición. Si no pudiere hacerse la notificación personal, se hará por edicto de 
conformidad con lo dispuesto por el Código Contencioso Administrativo. El funcionario 
competente que no defina la situación bajo su estudio, incurrirá en causal de mala 
conducta. 
Artículo 66. Recursos contra los actos que imponen sanciones. Contra los actos 
administrativos que imponen una sanción proceden los recursos de reposición y apelación 
dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes a la fecha de la notificación de conformidad 
con el Código Contencioso Administrativo. Los recursos deberán interponerse y 
sustentarse por escrito. 
Artículo 67. Clases de sanciones. Las sanciones podrán consistir en amonestaciones, 
multas, decomiso de productos o artículos, suspensión de permiso sanitario de 
funcionamiento de establecimientos y servicios, y cierre temporal o definitivo de 
establecimiento, edificación o servicio respectivo. 
Artículo 68. Amonestación. La amonestación consiste en la llamada de atención que se 
hace por escrito a quien ha violado una disposición sanitaria, sin que dicha violación 
implique peligro para la salud o la vida de las personas y tiene por finalidad hacer ver las 
consecuencias del hecho, de la actividad o de la omisión, así como conminar que se 
impondrá una sanción mayor si se reincide en la falta. En el escrito de amonestación se 
precisará el plazo que se da al infractor para el cumplimiento de las disposiciones violadas 
si es el caso. 
Artículo 69. Multas. La multa consiste en la sanción pecuniaria que se impone a una 
persona natural o jurídica por la violación de las disposiciones sanitarias, mediante la 
ejecución de una actividad o la omisión de una conducta. Las multas podrán ser 
sucesivas y su valor en total podrá ser hasta por una suma equivalente a 10.000 salarios 
diarios mínimos legales vigentes al momento de imponerse. 
Las multas deberán cancelarse en la entidad que las hubiere impuesto, dentro de los 
cinco (5) días hábiles siguientes a la ejecutoria de la providencia que las impone. El no 
pago en los términos y cuantías señaladas, dará lugar al cobro por jurisdicción coactiva. 
Artículo 70. Decomiso. El decomiso de productos o artículos consiste en su incautación 
definitiva cuando no cumplan con las disposiciones sanitarias y con ellos se atente contra 
la salud individual y colectiva. El decomiso será impuesto mediante resolución motivada, 
expedida por las autoridades sanitarias competentes en sus respectivas jurisdicciones y 
será realizado por el funcionario designado al efecto y de la diligencia se levantará un acta 
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que suscribirán el funcionario y las personas que intervengan en la diligencia. Una copia 
se entregará a la persona a cuyo cuidado se hubiere encontrado los bienes decomisados. 
Artículo 71. Suspensión de permiso sanitario de funcionamiento de establecimientos o 
servicios. Consiste en la privación temporal que confiere el otorgamiento del permiso de 
funcionamiento por haberse incurrido en conductas contrarias a las disposiciones del 
presente decreto y demás normas sanitarias; dependiendo de la gravedad de la falta, 
podrá establecerse hasta por el término de un (1) año y podrá levantarse al término de la 
sanción siempre y cuando desaparezcan las causas que la originaron. Durante el tiempo 
de suspensión, los establecimientos o servicios no podrán desarrollar actividad alguna. 
Artículo 72. Cierre temporal o definitivo de establecimientos, edificaciones o servicios. 
El cierre temporal o definitivo de establecimientos, edificaciones o servicios consiste en 
poner fin a las tareas que en ellos se desarrollan por la existencia de hechos o conductas 
contrarias a las disposiciones sanitarias. El cierre deberá ser impuesto mediante 
resolución motivada expedida por la autoridad sanitaria y podrá ordenarse para todo el 
establecimiento, edificación o servicio o solo para una parte o proceso que se desarrolle 
en él. La autoridad sanitaria podrá tomar las medidas conducentes a la ejecución de la 
sanción, tales como imposición de sellos, bandas u otros sistemas apropiados. 
Parágrafo 1°. El cierre temporal, total o parcial, según el caso, procede cuando se 
presente riesgos para la salud de las personas cuya causa pueda ser controlada en un 
tiempo determinado o determinable por la autoridad sanitaria que impone la sanción. 
Durante el tiempo de cierre temporal, los establecimientos o servicios no podrán 
desarrollar actividad alguna. 
Parágrafo 2°. El cierre definitivo, total o parcial, según el caso, procede cuando las 
causas no pueden ser controladas en un tiempo determinado o determinable. El cierre 
definitivo total implica la cancelación del permiso sanitario de funcionamiento que se 
hubiere concedido al establecimiento o servicio. 
Artículo 73. Término de las sanciones. Cuando una sanción se imponga por un 
período, este empezará a contarse a partir de la ejecutoria de la providencia que la 
imponga y se computará para efectos de la misma el tiempo transcurrido bajo una medida 
de seguridad o preventiva. 
Artículo 74. Coexistencia de sanciones. Las sanciones impuestas de conformidad con 
las normas del presente Decreto, no eximen de la responsabilidad civil, penal, o de otro 
orden en que pudiere incurrirse por la violación de la Ley 09 de 1979 y sus disposiciones 
reglamentarias. El cumplimiento de una sanción no exime al infractor de la ejecución de 
las medidas sanitarias que hayan sido ordenadas por la autoridad sanitaria. 
Artículo 75. Publicidad de los hechos para prevenir riesgos sanitarios. La s autoridades 
sanitarias podrán dar publicidad a los hechos que, como resultado del incumplimiento de 
las disposiciones sanitarias, deriven riesgos para la salud de las personas con el objeto de 
prevenir a la comunidad. 
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Artículo 76. Obligación de remitir las diligencias a otras autoridades competentes. 
Cuando, como resultado de una investigación adelantada por una entidad sanitaria, se 
encuentra que la sanción a imponer es de competencia de otra autoridad, deberán 
remitirse a ella las diligencias adelantadas para lo que sea pertinente. 
Artículo 77. Coordinación de actividades. Cuando quiera que existan materias comunes 
que, para la imposición de medidas sanitarias y/o sanciones, permitan la competencia de 
diversas autoridades sanitarias, deberá actuarse en forma coordinada con el objeto de 
que solo una de ellas adelante el procedimiento. 
Artículo 78. Aportes de pruebas por otras entidades. Cuando una autoridad judicial o 
entidad pública de otro sector tenga pruebas en relación con conducta, hecho u omisión 
que esté investigando una autoridad sanitaria, deberán ser puestas a disposición de la 
autoridad sanitaria, de oficio o a solicitud de esta, para que formen parte de la 
investigación. 
Parágrafo. Las autoridades sanitarias podrán comisionar a entidades de otros sectores 
para que practiquen u obtengan pruebas ordenadas o de interés para una investigación o 
procedimiento a su cargo. 
Artículo 79. Atribuciones policivas de las autoridades sanitarias. Para efectos de la 
vigilancia y cumplimiento de las normas y la imposición de medidas y sanciones de que 
trata este decreto, las autoridades sanitarias competentes en cada caso serán 
consideradas como de policía de conformidad con el artículo 35 del Decreto ley 1355 de 
1970 (Código Nacional de Policía). 
Parágrafo. Las autoridades de policía del orden nacional, departamental, distrital o 
municipal, prestarán toda su colaboración a las autoridades sanitarias en orden al 
cumplimiento de sus funciones. 
CAPITULO VI 
Disposiciones finales 
Artículo 80. Financiación de la vigilancia en salud pública. La financiación de las 
funciones de vigilancia en salud pública, acorde con las normas vigentes, se realizará de 
la siguiente manera: 
a) En el nivel nacional, con recursos provenientes del Presupuesto General de la 
Nación; 
b) En los departamentos, distritos y municipios, con recursos del Sistema General de 
Participaciones y recursos propios de las entidades territoriales que se asignen para tal 
fin; 
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c) Los recursos recaudados por concepto de las multas de que trata el presente 
decreto, serán destinados para la financiación de actividades de vigilancia y control 
epidemiológico por las entidades sanitarias que las hayan impuesto. 
Cuando se trate de acciones individuales de vigilancia y control implícitas en el proceso 
de detección, diagnóstico y atención en salud de los individuos y familiares del caso, tales 
acciones deberán ser realizadas con cargo a los recursos que financian los planes 
obligatorios de salud tratándose de población afiliada a los regímenes contributivo y 
subsidiado, o con cargo a los recursos destinados para la atención de la población pobre 
en lo no cubierto con subsidios a la demanda si se trata de población no afiliada al 
Sistema General de Seguridad Social en Salud. 
Artículo 81. Período de transición. Mientras el Ministerio de la Protección Social expida 
la reglamentación necesaria para la operatividad del Sistema de Vigilancia en Salud 
Pública de conformidad con los artículos 19, 21, 26, 29 y 34 del presente decreto, los 
integrantes del Sistema continuarán realizando las actividades de vigilancia de su 
competencia y adecuarán su estructura y organización para dar cumplimiento a las 
competencias señaladas en el presente decreto. 
Artículo 82. Vigencia y derogatorias. El presente decreto rige a partir de la fecha de su 
publicación y deroga todas las disposiciones que le sean contrarias, en especial, el 
Decreto 1562 de 1984. 
Publíquese y cúmplase. 
Dado en Bogotá, D. C., a 9 de octubre de 2006. 
 ÁLVARO URIBE VÉLEZ 
El Ministro de la Protección Social, 
 Diego Palacio Betancourt. 
 
 
 
